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 Los trastornos de salud mental son cada vez más prevalentes en la sociedad actual, 
constituyendo los trastornos de ansiedad los cuadros clínicos más frecuentes en la población 
general y en la práctica clínica. 
 Cualquier tipo de alteración de la salud mental causa un impacto severo en la calidad de 
vida de las personas, pudiendo llegar a interferir en muchas de las áreas personales. Esto hace 
que el tratamiento de los mismos haya alcanzado una gran importancia dentro de los sistemas 
sanitarios y un gran calado dentro de la sociedad.  
Esta situación ha llevado a un gran desarrollo teórico y técnico dentro de la psicología 
que, por un lado, ha favorecido el afianzamiento de la misma como especialidad, y  por otro, ha 
hecho complicado valorar la eficacia entre las diferentes terapias. Por ello, se hacen necesarias 
iniciativas para discernir no sólo qué tratamiento es eficaz, sino en qué condiciones y para qué 
personas y, a poder ser, lograrlo en el menor tiempo posible. Una vez establecida la eficacia 
debe darse un paso más para establecer la efectividad, que es comprobar si los tratamientos 
eficaces  se muestran válidos en el campo aplicado, que es donde las personas solicitan ayuda. 
Demostrar y conocer la eficacia y la efectividad de las terapias tiene implicaciones importantes 
no sólo para los profesionales, sino para el paciente/cliente, que cada vez demanda un mejor 
servicio y de más calidad, para las agencias de salud y para profesores y docentes.  El tercer 
escalón a considerar a la hora de elegir un tratamiento es la eficiencia del mismo, es decir la 
relación entre los costos y beneficios,  o dicho de otra forma, qué tratamiento supone el menor 
esfuerzo económico alcanzando el máximo beneficio.  
El papel del psicólogo es importante y de mucha utilidad, además de tener gran 
aceptación social y cada vez más demanda, por lo que parece imprescindible que se sigan 
haciendo esfuerzos por identificar esas funciones y resultados. 
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 Objetivos  
El presente trabajo de tesis tiene un objetivo doble. Por un lado se busca constatar si los 
Tratamientos Empíricamente Apoyados (TEA), que se han mostrado eficaces, se están 
mostrando efectivos en el ámbito aplicado, estrechando el cerco entre el ámbito de investigación 
y el práctico. Dentro de este objetivo se encuentra el mostrar la realidad de la Psicología Clínica 
en el ámbito aplicado, con descripciones de las personas que demandan atención, listados de los 
problemas más habituales por los que se solicita la ayuda profesional del psicólogo, 
descripciones de la duración de las terapias, los costes estimados que puede acarrear al paciente 
una terapia psicológica y el porcentaje de personas que se pueden beneficiar de este tipo de 
intervenciones. 
Como segundo objetivo se pretende que el presente texto sirva de ayuda a la 
divulgación del conocimiento entre los profesionales de la psicología y que facilite la toma de 
decisiones en momentos de incertidumbre con respecto a qué intervenciones se están mostrando 
válidas y para qué trastornos en las clínicas cotidianas. 
 
Método  
La presente investigación recoge los resultados de cuatro artículos en los cuales se han 
utilizado muestras, instrumentos y métodos diferentes. A continuación se explica lo más 
destacado de cada uno de ellos, así como los factores compartidos. 
La muestra se conformó con los pacientes que habían solicitado atención en la Unidad 
de Psicología Clínica de la UCM entre los años 2003 y 2006, siendo un total de 122; por otro 
lado, se contabilizó a los pacientes de la Clínica Universitaria de Psicología de la UCM que 
desde el inicio de su actividad en 1999 solicitaron tratamiento para problemas de Fobia Social 
(N=71) y de Angustia con Agorafobia (N=50). 
La variable independiente fue la aplicación de Tratamiento Empíricamente Apoyado 
(TEA) para cada trastorno. Cada terapeuta aplicó este tipo de tratamiento de forma 
individualizada y autocorrectiva según la evolución del paciente y basada en la formulación 
clínica del caso.  
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 Las variables dependientes se dividieron en sociodemográficas (sexo, estado civil, 
profesión y nivel de estudios); clínicas (fase del tratamiento, presencia de comorbilidad, 
existencia de problemas en el eje III y/o IV, número de objetivos y técnicas y puntuación en las 
escalas y/o inventarios utilizados); aspectos del tratamiento (número de sesiones de evaluación, 
tratamiento y seguimiento); y factores económicas (coste del proceso terapéutico). 
Para estos trabajos se ha utilizado un diseño cuasi-experimental, sin asignación aleatoria 
y con muestras de carácter incidental. 
 
Resultado  
 En cuanto a los resultados obtenidos, se pueden dividir atendiendo a las variables que 
han sido objeto de estudio: 
a) Variables sociodemográficas: el perfil de persona que demanda atención en las 
clínicas de psicología estudiadas es de una mujer (más del 60%), joven (menor de 
30 años de edad), preferentemente soltera y con estudios universitarios. 
b) Variables clínicas: el trastorno por el que más se demanda atención es la depresión, 
pero por grupos diagnósticos son los trastornos de ansiedad los más prevalentes, 
destacando la fobia social, el más común entre los trastornos de ansiedad, y el 
trastorno de angustia con agorafobia. El porcentaje de pacientes que presentan 
comorbilidad es de un 21%. La presencia de problemas catalogables en el Eje III 
asciende a un 27% y en el Eje IV a un 60%.  En cuanto al promedio de objetivos y 
de técnicas éstos son 8.1 y 12.34, respectivamente. Las variables que destacan como 
predictoras de un alargamiento de los tratamientos son la presencia de un segundo 
diagnóstico, la introducción de más técnicas terapéuticas y la presencia de 
diagnósticos como el Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) y la Distimia. 
c) Variables de tratamiento: la media de sesiones de evaluación es inferior a 4, la 
media de sesiones de tratamiento es de  29.71 y las de seguimiento son reducidas, 
con una media inferior a 2. Si nos ceñimos a un solo diagnóstico, la media de 
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 sesiones de tratamiento para los que alcanzan el alta desciende, así para la fobia 
social son de 16 y para el trastorno de angustia con agorafobia son de 15. 
d) Coste económico: el tratamiento psicológico es equiparable al coste farmacológico, 
especialmente en el trastorno de angustia con agorafobia donde hay un gasto 
estimado de 945€ para los pacientes que alcanzan el éxito terapéutico, por un coste 
estimado de 870€ para el tratamiento farmacológico de referencia, considerando 
sólo el costo de los fármacos. 
Los resultados indican que un alto porcentaje de pacientes alcanza el éxito terapéutico 
(al menos un 64%). Además, los tamaños del efecto alcanzados en las medidas de cambio son 
grandes (d>1), con cambios estadísticamente significativos (p<.05) en las evaluaciones post. 
 
Conclusiones  
Los resultados encontrados con respecto al perfil de las personas que demandaron 
atención psicológica son ser mujer, joven y soltera, y con relación al tipo de demanda, mayor 
prevalencia de trastornos de ansiedad. Estos datos convergen con estudios previos en el campo 
de la psicología, tanto en el ámbito de la investigación, como epidemiológicos y clínicos. Esto 
parece indicar que las muestras con las que se han trabajado, aunque pequeñas, sean 
representativas de la realidad. 
En cuanto a los cambios producidos por los tratamientos empíricamente apoyados, tanto 
clínicos como estadísticos, se observa que los resultados alcanzados en este estudio son al 
menos iguales a los logrados en condiciones de máximo control y a los ya existentes en el 
campo de la efectividad. 
Además, la duración de la terapia psicológica en la clínica no se alarga mucho más que 
cuando se aplica un protocolo de actuación. Si se contabiliza en meses, tampoco se prolongan 
más que el tiempo que se debe seguir un tratamiento farmacológico. De esto se puede inferir 
que los costes de los tratamientos psicológicos no se disparan en comparación con tratamientos 
señalados  de primera elección (farmacológicos) huyendo de la idea de que las intervenciones 
psicológicas son más costosas económicamente. 
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 Finalmente, se defiende la utilidad de generalizar los tratamientos empíricamente 
apoyados en la práctica clínica habitual. Así como que se puedan extrapolar los resultados de los 
estudios de eficacia al trabajo clínico cotidiano. 
 
Palabras clave: Tratamiento Empíricamente Apoyado, Efectividad, Práctica Clínica, 
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 EFFECTIVENESS OF THE PSYCHOLOGICAL TREATMENTS IN 




Mental health disorders are becoming more prevalent within society, constituting the 
anxiety disorders the most frequent ones in the general population and in the clinical practice. 
 Any mental health alteration causes a severe impact in the quality of life of people, even 
interfering in many of their personal areas. This means that their treatment has achieved great 
importance within the health systems and also within society in general.  
 This situation has led to a large theoretical and technical development within 
psychology that, on one side, has favored its consolidation as a specialty, and on another side, 
has become difficult to appreciate the effective among the different therapies. Therefore, 
initiatives are needed to discern not just which treatment is effective, but in which conditions 
and for whom and, if possible, achieve it in the shortest possible time. Once the efficacy is 
established, further step must be taken to establish the effectiveness, which it is to check if the 
effective treatments are valid in the field applied, where people seek assistance. To demonstrate 
and know the efficacy and effectiveness of the therapies it has important implications not only 
for the professionals, but also for the patient/client, who increasingly require better services and 
with higher quality, for health agencies and for teachers. The third step to consider when 
choosing a treatment is its efficiency, that is the relationship between costs and benefits, or in 
other words, which treatment means the lower economical effort reached with the maximum 
benefit.  
 The role of the psychologist is important and very useful, and it has a great social 
acceptance and more and more demanded, as a result it seems essential to make efforts to 
identify these functions and the results.  
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 Objectives  
The current thesis has a double objective. On one side, it attempts to verify whether the 
Empirically Supported Treatment (EST), which has shown to be effective, can also prove 
effectiveness in the applied field, narrowing the gap between the fields of research and practice. 
Within this objective the reality of Clinical Psychology in the applied field is demonstrated, 
with descriptions of the people who demand assistance, lists of the most frequent disorders, 
descriptions of the therapies duration, estimated costs that a psychological therapy could cause 
to the user and the percentage of people that can take advantage of these interventions.  
As a second objective, it is hoped that the present work serves to the dissemination of 
knowledge among psychologists and that it facilitate the decision making process in moments of 
uncertainty regarding which interventions are proving useful and for which disorders in the 
welfare clinics.  
 
Method  
The current research gathers the results of four articles where different samples, 
instruments and methods have been used, and now it is explained the highlights of each one, 
and also the shared factors. 
The sample was form with the patients that had sought care in the Clinical Psychology 
Unit of the UCM between the years 2003 and 2006, being a total of 122; at the same time, the 
patients of the University Psychology Clinic of the UCM from the beginning of its activity in 
1999 demanded treatment for Social Phobia (N=71) and Panic Disorder with Agoraphobia 
(N=50) problems were recorded.  
The independent variable was the administration of Empirically Supported Treatment 
(EST) for each disorder. Each therapist applied this treatment as she/he considered appropriate, 
according to the patient´s feature and evolution, in accordance with the therapist´s supervisor. 
The dependent variables were divided into sociodemographic (sex, marital status and 
education level); clinical (stage of patient´s treatment, presence of comorbidity, problems in the 
Axis III and/or IV, number of objectives and techniques and, score in the scales used); treatment 
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 variables (number of evaluation sessions, treatment and follow-up); and economic factors (cost 
of the therapeutic process).  
A quasi-experimental design has been used for these works, without random assignment 
and incidental samples.   
 
Results  
Regarding the results obtained, they can be divided taking into account the variables 
which have been studied: 
a) Sociodemographic variables: patient´s profile who demands the attention in the 
psychology clinics studied is of a woman (over 60%), young (under 30 years old), 
single and with university studies. 
b) Clinical variables: the disorder with the highest demand is the depression, by 
diagnosis groups, anxiety disorders are the most prevalent, underlining social 
phobia, the most common within the anxiety disorders, and the panic disorder with 
agoraphobia. The percentage of patients that show comorbidity is 21%. The 
presence of problems in the Axis III rises to 27% and to 60% in the Axis IV. 
Regarding the average of objectives and techniques they are 8.1 and 12.34, 
respectively. The factors that explain the longer treatment length are the presence of 
comorbidity, the number of applied therapeutic techniques and the diagnosis 
presence such as the Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) and the Dysthymia.  
c) Treatment variables: the average number of evaluation sessions is less than 4, the 
average number of treatment sessions is 29.71 and the follow up sessions are 
reduced, with an average number less than 2. If we keep to just one diagnosis, the 
average of treatment session goes down, being 16 for the social phobia and 15 for 
the panic disorder with agoraphobia.  
d) Treatment cost: the psychological treatment is comparable to the pharmacological 
cost, especially in the panic disorder with agoraphobia where there is an estimated 
cost of 945€ for the patients who achieve discharged, while the estimated cost is 
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 870€ for the pharmacological treatment of reference, considering only the drug 
costs.  
The results show that a high percentage of patients achieve discharged (at least a 64%). 
Moreover, the effect sizes reached are large (d>1), with changes statistically significant (p<.05) 
after treatment.   
 
Conclusions 
The results found regarding the person’s profile who demanded psychological care, is 
mainly being female, young and single, and related to the type of demand, higher prevalence of 
anxiety disorders. These data converge with previous studies in the psychology field, such as 
research field and epidemiological and clinical setting. This suggests that the samples used in 
this work, although they are small, are representative.  
As regards to the changes produced by the empirically supported treatments, both 
clinically and statistically, it is noticed that the results reached in this study are at least equal to 
those achieve under conditions of maximum control and to the already existing in the 
effectiveness field.  
Furthermore, psychological length treatment in the clinic does not take much longer 
than when an action protocol is applied. In term of months, they do not extend more than the 
time taken by a pharmacological treatment. Because of this, it can be concluded that the 
psychological treatment costs are not much higher compared to the treatments listed as first 
choice (pharmacological) opposite to the idea that the psychological interventions are more 
expensive.  
Finally, the utility of generalizing the empirically supporter treatments developed in 
research setting to a welfare clinic is defended. As well as being able to extrapolate the results 
of the efficacy studies to the daily clinical work.  
 
Keywords: Empirically Supported Treatment, Effectiveness, Clinical Practice, Social 
Phobia, Panic Disorder with Agoraphobia, Cost. 
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El presente trabajo  de tesis versa sobre la efectividad de los tratamientos que han sido 
descritos como empíricamente apoyados  (TEA) en el trabajo clínico cotidiano. Los datos que se 
obtiene de los siguientes artículos arrojan información sobre los trastornos psicológicos por los 
que más se demanda atención en la clínica, así como el perfil sociodemográfico que asiste a 
consulta. También se hace una descripción de cómo son en realidad las terapias psicológica 
validadas en estudios controlados cuando se extrapolan al ámbito aplicado. 
 
El texto se inicia con una introducción al trabajo en la cual se abordan los conceptos 
claves dentro de esta área de la psicología.  
 
A continuación, se hace un breve recorrido sobre la aparición de los tratamientos 
psicológicos en la salud mental como alternativa a los tratamientos farmacológicos y médicos 
dominantes. Después se reflexiona sobre el estado actual de las alternativas terapéuticas 
(psicológicas y farmacológicas, o combinadas) que se han mostrado eficaces en los distintos 
trastornos psicológicos desde el punto de vista de su eficacia, de sus costes y de su eficiencia.  
 
La diseminación de los resultados en cualquier ámbito es un aspecto necesario. En 
psicología esta necesidad no se ha pasado por alto, por ello es conveniente introducir un punto 
en el que se aborde la importancia de informar a la sociedad sobre los resultados de estas 
terapias. Cuando se habla de sociedad se debe incluir tanto a los profesionales de la psicología, 
como a otros profesionales de la salud mental, así como a los pacientes (y potenciales usuarios), 
a los profesores y docentes, a las agencias y empresas de sanidad y,  finalmente, a los 
estamentos públicos. 
 
Seguidamente, se presentará, antes de establecer los objetivos, la metodología y la 
presentación de los artículos que componen esta tesis, así como las conclusiones finales, una 
12 | Introducción 
 justificación de por qué son importantes los estudios de efectividad dentro del ámbito de la 
psicología y que motivan la necesidad de trabajos como el presente. 
 
Finalmente, las conclusiones de esta tesis aspiran a ser orientativas, pero de interés para 
los profesionales de la psicología, aportando datos en torno a la intervención psicológica 
cotidiana y a las realidades a las que los psicólogos nos estamos enfrentando en la actualidad, 
además, se aspira a seguir construyendo puentes que acerquen la parte más teórica y de 
investigación con la más clínica. 
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 1. Conceptos clave 
Previo a la exposición de los contenidos y resultados de este trabajo, es necesario definir 
brevemente algunos de los términos a los cuales se hace alusión a lo largo del texto. Las 
definiciones serán concisas ya que el objetivo principal de esta tesis no es hacer un recorrido 
minucioso y exhaustivo por la aparición, desarrollo y modificación de cada uno de estos 
conceptos. 
- Tratamiento psicológico: siguiendo las directrices de Labrador, Vallejo, Matellanes, 
Echeburúa, Bados y Fernández-Montalvo (2003), se puede considerar tratamiento 
psicológico a: 
 “una intervención profesional, basada en técnicas psicológicas, en un contexto clínico 
(centro de salud mental, hospitales, consultas privadas, asociaciones de personas 
afectadas, etcétera). En ellos un especialista, habitualmente un psicólogo clínico, busca 
eliminar el sufrimiento de otra persona o enseñarle las habilidades adecuadas para 
hacer frente a los diversos problemas de la vida cotidiana. Un tratamiento psicológico 
implica, entre otras cosas, escuchar lo que el paciente tiene que decir y buscar qué 
aspectos personales, sociales, familiares, etc., son responsables del problema. También 
supone informar y enseñar al paciente sobre cómo puede resolver los problemas 
planteados empleando técnicas psicológicas específicas (artículos 6º y 18º del Código 
Deontológico del psicólogo) tales como el entrenamiento en respiración, en inoculación 
de estrés, aprendizaje de ciertas habilidades de solución de problemas o habilidades 
sociales. El empleo de fármacos no es parte del tratamiento psicológico, aunque pueden 
combinarse ambos tipos de terapia cuando se considere oportuno, ya que se sabe que 
en ocasiones tiene unos efectos de sinergia positiva. El tratamiento psicológico se 
puede llevar a cabo con una persona (individual) o en grupo”. Labrador et al., 2003, 
p. 25). 
Abstrayendo los elementos básicos de un tratamiento psicológico, se puede decir 
que en éste interviene un profesional (psicólogo/a), un paciente o cliente que siente 
algún sufrimiento y que establece una relación con el terapeuta, en esta relación se 
ponen en marcha estrategias o técnicas para aliviar ese malestar, éstas están basadas 
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 en una teoría y están organizadas y planificadas, además el tratamiento debe estar 
orientado por objetivos para que sea exitoso. 
 
- Eficacia: se refiere a los logros de los objetivos terapéuticos en condiciones propias  
de investigación. No se puede entender la eficacia como algo unívoco. Marks y 
O´Sullivan (1992) desglosan el término en diferentes componentes; especificidad 
(¿qué síntomas mejoran?);  intensidad (¿cuánto mejoran los síntomas?);  plazo 
(¿cuánto tarda en comenzar la mejoría?); duración a corto plazo (¿dura el efecto 
terapéutico mientras dura el tratamiento?); duración a largo plazo (¿continúa el 
efecto tras la supresión del tratamiento?); costes (¿rechazos, efectos secundarios, 
abandonos?); interacciones (¿cómo interactúa con otros tratamientos?); y, por 
último, balance (¿cuáles son las ventajas e inconvenientes en relación con otros 
tratamientos disponibles?).  
 
Una definición alternativa de eficacia  alude a la: 
 “capacidad que tiene un tratamiento de producir cambios psicológicos en la dirección 
esperada, que sean superiores a la no-intervención, a otras intervenciones estándares 
disponibles o, incluso, a uno de sus componentes aislados” (Ferro y Vives, 2004, p. 
98).  
Los estudios de eficacia se hacen más con diseños de grupos que con diseños de 
caso único. La eficacia está relacionada con la validez interna del procedimiento o 
del análisis del mismo. Los estudios se hacen en situaciones muy controladas, con 
pacientes voluntarios que no suelen pagar (e incluso en ocasiones cobran), con 
tratamientos estándar, en un tiempo fijo, con procedimiento de doble ciego, etc. Los 
trabajos de eficacia son considerados el primer peldaño de la evaluación de una 
intervención, para más adelante seguir avanzando hacia la efectividad y la 
eficiencia. 
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 - Efectividad: grado en que un tratamiento logra los objetivos terapéuticos en la 
práctica clínica habitual. Estos dos términos, eficacia y efectividad, no van siempre 
de la mano (Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000), siendo muy posible que un 
tratamiento se haya mostrado eficaz y, sin embargo, los datos de efectividad sean 
escasos o muy pobres. La efectividad hace referencia a la validez externa. 
Ferro y Vives (2004), cuando hacen referencia a este término, ponen el punto de 
interés en la satisfacción del cliente o paciente con la intervención. 
 “La efectividad apunta hacia el éxito social y la satisfacción del cliente. Aunque la 
efectividad tiene mucho que ver con un buen resultado, los clínicos no han de confiar en 
que éste sea el resultado bueno” (Ferro y Vives, 2004, p. 97). 
 
En relación a estos términos la APA señala que no es muy inteligente marcar una 
clara línea entre ambas aproximaciones. Al tratar de definirlas  opta por una 
separación más tradicional, aludiendo a la distinción entre la validez interna 
(eficacia) y la validez externa (efectividad), y apuestan por la idea de que: 
 “cualquier estudio puede ser evaluado con respecto a estas dos dimensiones, 
asimismo, no hay ninguna razón para que un estudio controlado aplicado en clínica 
aplicada que busque maximizar la validez interna tenga por qué perder potencia en la 
validez externa, usando muestras representativas de pacientes y terapeutas” 
(Chambless y Hollon, 1998, p. 14). 
En consecuencia consideran que los diseños más informativos son aquellos que 
buscan maximizar la validez interna y externa de modo simultáneo. 
 
- Eficiencia: hace referencia a la relación coste-beneficio de la propia intervención. El 
análisis de la eficiencia se puede realizar en tres niveles: el coste directo del 
tratamiento para el paciente o el sistema proveedor del servicio, el coste directo para 
la comunidad y el coste indirecto para la comunidad. La metodología empleada para 
estudiar este concepto sería analizar el coste de la intervención, y a continuación 
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 compararlo con el de la ausencia de intervención y sus consecuencias, o con otras 
intervenciones estándares. Es necesario mantener el equilibrio entre mejorar la 
relación coste-beneficio, sin caer en el excesivo recorte que conlleve perder calidad.  
 
- Tratamiento Empíricamente Apoyado (TEA): es aquella intervención que es capaz 
de cumplir o alcanzar los criterios de eficacia establecidos por la comisión de la 
Task Force de la APA a través de su división 12 (Chambless et al., 1998; 
Chambless y Ollendick, 2001). En estos criterios se describe que para que un 
tratamiento sea considerado empíricamente apoyado debe: 
“tener al menos dos buenos diseños experimentales entre grupos demostrando la 
eficacia en una o más de las siguientes maneras: a) superior (estadísticamente) a 
fármaco o placebo psicológico u otro tratamiento; b) equivalente a un tratamiento ya 
establecido. Asimismo, se puede alcanzar este estatus a través de una serie importante 
de diseños experimentales de caso único (n > 9) demostrando eficacia. Estos 
experimentos deberán: a) usar buenos diseños experimentales; b) comparar la 
intervención con otro tratamiento. Finalmente, en ambos supuestos se exige que los 
experimentos estén manualizados, que las características de la muestra estén 
especificadas y que los efectos se demuestren por al menos dos investigadores o 
equipos de investigación diferentes” (Chambless y Ollendick, 2001, p. 689). 
 
- Psicología Clínica Basada en la Evidencia: la APA lo define como: 
“la integración de la mejor investigación con la práctica clínica del profesional en el 
contexto, cultura, preferencias y características del paciente” (APA, 2006, p. 273).  
Así, por mejor investigación la APA alude a un amplio cuerpo de evidencia científica 
extraída de una variedad de diseños y metodologías de investigación que muestren su 
eficacia. Por otro lado, por práctica clínica la APA hace referencia a las competencias 
alcanzadas por los psicólogos a través de la educación, la formación y los resultados en 
su práctica. 
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2. Contextualización histórica: Aparición y desarrollo de los tratamientos psicológicos 
como alternativa a los problemas de salud mental. 
 El interés por los problemas de salud mental no es nuevo, aunque es justo decir que en 
estas últimas décadas ha experimentado un cambio importante. Durante siglos, se ha puesto el 
foco de interés en el sufrimiento de la psique, alma o espíritu intentando por parte de los 
profesionales responsables dar una explicación, tratamiento y/o cura a éstos.  
A finales del siglo XIX y principios del siglo XX los diferentes expertos comienzan a 
constatar que las teorías y supuestos hasta ese momento vigentes se quedaban cortas. A la luz de 
este cambio comienzan a desarrollarse diferentes formas de ver los problemas que estaban 
afectando a la sociedad, y que poco tenían que ver con lo establecido hasta el momento.  
Impacta en la sociedad la visión del médico S. Freud (1856-1936) sobre las dificultades de la 
vida cotidiana y su desarrollo teórico sobre los trastornos psicológicos y sobre la psicopatología,  
además de aventurarse a establecer propuestas terapéuticas novedosas, pero no bien definidas.  
 El desarrollo de los trastornos y tratamientos vistos desde las directrices marcadas por 
Freud comienza a cambiar por dos hitos históricos, el primero de ellos el informe de Eysenck en 
1952, donde se postula que las terapias existentes hasta ese momento no siempre eran mejores 
que el no tratamiento o la remisión espontánea, y la aparición de los primeros fármacos y los 
excelentes resultados que estaban ofreciendo. Se hace necesario un cambio de la terapia hacia 
intervenciones que comiencen a demostrarse más eficaces. 
 Al amparo de este escenario comienzan a tomar importancia las terapias conductuales, 
iniciadas por Wundt (1832-1920), en su laboratorio de psicología experimental. Con una 
metodología de evaluación rigurosa, basada en la aplicación de operaciones conductuales 
básicas (Catania, 1992) como son, la observación, la presentación de estímulos, la disposición 
de consecuentes, la disposición de control antecedente, el establecimiento de funciones 
motivacionales y la alteración funcional mediante reglas, va adquiriendo datos y prestigio entre 
los profesionales del momento. Si bien es cierto que abrirse camino entre los profesionales y en 
la sociedad no fue fácil, en gran parte  debido a que la farmacoterapia conseguía hallazgos de 
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 mejora para los diferentes trastornos de forma vertiginosa, además de los ingentes recursos para 
publicitar estos logros.  
 Aunque la conocida como Terapia de Conducta es aceptada y valorada, comienza a 
encontrarse con limitaciones en sus explicaciones teóricas y con su aplicación en algunos 
trastornos. Todo esto hace que haya una explosión y expansión de los modelos explicativos 
alternativos basados en aspectos o teorías cognitivas, que además se ajustaron a la metodología 
de evaluación de la eficacia y demostraron su validez en algunos trastornos como la depresión.  
En la década de los 70 continúan surgiendo nuevos tratamientos llegando en 1986 a 
datarse más de 400 psicoterapias (Kazdin, 1986),  por los 292 diagnósticos del DSM-III-R 
(APA, 1987). Esta proliferación de tratamientos, en muchos casos oportunistas o con escaso 
fundamento  psicológico,  alejó a la psicología de tener una teoría unificada y un lenguaje 
compartido, lo que allanó el camino de la farmacoterapia que sí lo tenía. 
En los años noventa se consolidan muchas de las terapias psicológicas, a la vez que 
comienza el desarrollo  y creación de otras nuevas. Dada dicha proliferación, hoy en día, la 
investigación se dirige más a la búsqueda de aquellos factores comunes que redunden en 
potenciar la eficacia de éstas.  
Este crecimiento de los tratamientos psicológicos, desde el punto de vista teórico y 
práctico, se ha ido desarrollando también a la sombra de los cambios sociales, como por 
ejemplo los conflictos bélicos. Así, a partir de la guerra del Vietnam  se comienza a describir los 
síntomas de lo que después sería el trastorno de estrés postraumático, en el cual los síntomas de 
reexperimentación y evitación no se solucionaban con tratamiento farmacológico, necesitando 
de intervenciones psicológicas. También se pueden mencionar los cambios en las estructuras 
sociales, como fueron la transformación del modelo de familia tradicional,  la generalización del 
uso de las drogas, o más recientemente las nuevas tecnologías de la información que generan 
nuevas necesidades y dificultades. Igualmente influyó el auge del movimiento asociativo de 
pacientes y familiares a lo largo del siglo XX reclamando tratamientos psicológicos eficaces. 
Todo esto determinó el desarrollo de la investigación sobre tratamientos con evidencia empírica 
para aliviar el sufrimiento.  
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 En paralelo a estos hitos históricos, han ido desarrollándose los manuales diagnósticos, 
en especial los DSM (DSM-I, 1952; DSM-II, 1968; DSM-III, 1980, DSM-IV, 1994; y DSM-V, 
2013) con el fin de arrojar clasificaciones de los diferentes diagnósticos de los trastornos 
mentales. Así, se empiezan a describir problemas clásicos (depresión, ansiedad, histeria, etc…); 
se le da importancia a las adicciones (trastornos por consumo de sustancias); se dedica una 
especial atención a los niños (problemas de la infancia, problema del aprendizaje); a las familias 
(problemas de pareja, problemas paterno-filiales); o los malestares cotidianos (códigos Z). Estas 
clasificaciones o categorizaciones han permitido desarrollar investigaciones específicas para 
trastornos concretos, así como sus tratamientos, ampliando el conocimiento de la psicología, 
además de su radio de acción.   
 Ante este panorama en el que cada vez se hace más complicado discernir entre terapias, 
y especialmente para qué podían servir o cómo podían ayudar cada una, se propulsó desde la 
Asociación Americana de Psicología el desarrollo de los estudios de eficacia. Para ello se  crea 
un grupo de trabajo para la promoción y diseminación de tratamientos psicológicos eficaces 
(‘Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures’), compuesto por 
profesionales de reconocido prestigio bajo la dirección de Dianne Chambless y, lo más 
importante, de orientación teórica diversa. Basándose en los avances representados por el DSM-
III en 1980 y el manual de Beck, Rush, Shaw y Emery de “Terapia Cognitiva para la depresión” 
(1979), los miembros de la Task Force consideraron como pilares fundamentales de su trabajo 
la adecuada clasificación nosológica y la posibilidad de manualizar un tratamiento psicológico 
complejo. En octubre de 1993 se aprueba un informe que intenta reflejar esta idea, y se inicia un 
proceso de difusión mediante su remisión a diversos grupos de discusión, simposios en la 
convención anual de la APA y la publicación de resúmenes en ‘The Clinical Psychologists’, 
“APA Monitor” y diversas listas de distribución de correo en Psicología Clínica, previo a su 
publicación formal a principios de 1995. El informe reunía una serie de criterios metodológicos 
claros para la valoración de los tratamientos psicológicos, basados en la replicabilidad de los 
tratamientos mediante el desarrollo de manuales, la presencia de grupos de comparación (otros 
tratamientos o grupos de control), el uso de diseños experimentales claros y muestras bien 
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 especificadas. En función del grado de observancia de estas características, se adscriben los 
tratamientos a un determinado nivel de eficacia: tratamientos empíricamente validados, 
tratamientos probablemente eficaces o tratamientos experimentales.   
 El informe no estuvo exento de polémica y réplicas, destacando las de Garfield (1996) y 
Silverman (1996). Las limitaciones que estos autores refieren versan sobre; la premura a la hora 
de sacar conclusiones y generalizaciones; los términos utilizados para catalogar los tipos de 
tratamientos; el sesgo en la elección de los estudios incluidos para hacer el informe; la excesiva 
variabilidad de los pacientes y cómo se manifiestan los problemas en las diferentes personas; 
desacuerdos en la manualización de las terapias; y el riesgo que se está corriendo en convertir al 
cliente en pasivo ante su proceso, dando más importancia a la técnica. 
 
Después del informe de la Task Force de 1995 y de los artículos publicados en 
respuesta a éste, reseñando las críticas y limitaciones, el propio equipo de la APA, encabezados 
por Chambless, publicó una serie de actualizaciones (1996, 1998 y 2001). 
En el informe de la Task Force de 1996 (An update on empirically validated therapies, 
Chambless et al., 1996) el equipo de trabajo intentó dar respuesta a algunas de las críticas 
planteadas. En consecuencia, cambió algunos términos, moderó algunas consideraciones, 
reconoció limitaciones, amplió la lista de tratamientos que hasta el momento se habían mostrado 
“empíricamente validados”, así como los que eran considerados “probablemente eficaces” y 
elaboró una serie de puntos a tener en cuenta a la hora de utilizar la lista de los tratamientos. 
Algunos de los puntos a tener en cuenta se refieren a las críticas que les fueron hechas, 
por ejemplo, sobre la práctica de los tratamientos con manuales, los cuales, mencionan, deben 
guiar las intervenciones pero han de ser flexibles o que la lista no sustituye la decisión del 
profesional sobre qué tratar con el cliente. 
Además, proponen algunos objetivos a alcanzar, que guiarán el trabajo de los siguientes 
años. Esos objetivos fueron; aumentar y completar la lista de los tratamientos en todas la áreas 
de intervención, especialmente en el campo de la psicología infantil y de los programas de 
prevención; conseguir más evidencias, con estudios bien controlados, sobre el establecimiento 
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 de los TEAs en diferentes etnias minoritarias; y, por último, abrir la puerta a los estudios en los 
que se considere no sólo el diagnóstico, sino también más variables de la persona (por ejemplo, 
de personalidad) que puedan influir, positiva o negativamente, en la implementación de los 
tratamientos. A raíz de esto, animaron a los investigadores a trabajar y aportar datos sobre la 
interacción entre el tratamiento y las aptitudes (Aptitude X Treatment Interactions, ATIs). 
Por último, en este informe aconsejan que: 
” […] leer sólo un área específica es promover la ignorancia en otras áreas. Clínicos 
que sólo leen de terapia cognitiva, conductual, dinámica, familiar, etc., continuarán 
ignorando los tratamientos empíricamente validados que pueden ser relevantes para 
los pacientes” (Task Force, 1996, p. 4). 
En esta actualización, la ‘Task Force’ continúa manteniendo los criterios que son 
necesarios para que un tratamiento sea considerado “empíricamente validado” o “probablemente 
eficaz”. 
La segunda revisión del trabajo inicial de 1995 se produjo en 1998 (An update on 
empirically validated therapies II, Chambless et al., 1998). En este texto se vuelve a aumentar el 
número de tratamientos que son incluidos en las listas como “empíricamente validados” o 
“probablemente eficaces”. Además, cubre uno de los objetivos que se marcaban en el anterior 
trabajo e incluye una lista más amplia de tratamientos para trastornos infanto-juveniles, así 
como, se presentan terapias que comienzan a mostrar su eficacia en el área familiar, de pareja, 
sexual y de problemas de salud. 
Se comienza a hacer referencia a la diferencia existente entre eficacia (validez interna) y 
efectividad (validez externa) e intentan hacer una clara distinción entre ambos términos. 
Finalmente, en la última actualización del informe de la ‘Task Force’ (Empirically 
supported psychological interventions: controversies and evidences, Chambless y Ollendick, 
2001) los autores continúan insistiendo en la necesidad de este tipo de trabajos por el bienestar 
del paciente, así como la importancia de los clínicos por permanecer actualizados, renovando 
sus conocimientos. 
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 En la adaptación de esta tercera versión, se siguen cubriendo objetivos programados. 
Aparece una tabla totalmente independiente de tratamientos para niños y adolescentes donde se 
aporta información sobre las estrategias que han mostrado validez interna. Del mismo modo, 
aumenta el número de tratamientos que atesoran algún tipo de evidencia. 
Una novedad reseñable es que los autores tienen en consideración la clasificación de los 
tratamientos de otros grupos de trabajo, posibilitando la participación de otros profesionales en 
la validación y categorización de las terapias. 
Los puntos en los que vuelven a incidir, y que marcan el trabajo actual de la ‘Task 
Force’, son: 
 Insistir en la importancia de describir la muestra para generalizar los resultados, animando a 
los investigadores a esforzarse en este objetivo. Este trabajo continúa, de hecho Sue y Zane 
escribe: 
 “…los estudios empíricamente validados en los grupos étnicos es relativamente un 
área nueva […], la actualización de 1996 apuesta por estudios psicológicos rigurosos 
en diferentes etnias, sin embargo, estos están viniendo despacio” (Sue y Zane, 2006, 
p. 332). 
 Insistir en una buena definición de las variables independientes y de manualizar los 
tratamientos, ya que un tratamiento manualizado o descrito claramente es necesario para 
probar la validez del mismo, puesto que etiquetas generales (terapia cognitiva o 
psicodinámico) pueden generar ambigüedades o no ser reproducibles. Además ninguna de 
las críticas marcadas hasta el momento para los TEAs  por otros autores (peor alianza y 
menor eficacia) han sido demostradas. 
 Insistir en la falta de evidencias, y que este sea el trabajo futuro, en el área de la interacción 
de las aptitudes del cliente y del tratamiento. 
Finalmente, reconocen que hay un camino que recorrer entre la eficacia y la efectividad. 
Aunque la efectividad va acumulando datos empíricos (por ejemplo, para el trastorno de pánico 
a través del estudio de Wade, Treat y Stuart, 1998), el grueso de estudios sobre este asunto 
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 todavía es pequeño, haciéndose necesario volcar parte de los esfuerzos en comenzar a probar la 
efectividad o utilidad clínica de las terapias. 
 
 A pesar de las críticas, este tipo de iniciativas se hacen necesarias para discernir no sólo 
qué tratamiento es eficaz, sino en qué condiciones y para qué personas y en el menor tiempo 
posible. Estos estudios han provocado el desarrollo de organizaciones que ofrecen una continua 
actualización sobre los tratamientos y su puesta en práctica, como por ejemplo la Cochrane 
Collaboration o las guías de la National Institute for Health and Care Excellent (NICE).  
 
La justificación e importancia de los tratamientos psicológicos, así como su desarrollo y 
evolución, viene dada por la realidad de la presencia de trastornos mentales en nuestra sociedad, 
como muestran los datos epidemiológicos. En la Estrategia Nacional de Salud Mental 2009-
2013 (2011) del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad se informa de una prevalencia 
vital de trastornos mentales del 19.5% de los españoles, además, si se tiene en cuenta el 
concepto “mala salud mental”, estado que puede generar descenso de la calidad de vida y puede 
ser susceptible de tratamiento, el porcentaje se dispara hasta un 21.5%. Más concretamente, para 
los trastorno de Fobia Social y Angustia con Agorafobia, que son dos de los problemas con los 
que se trabaja en este estudio, la guía de la National Institute for Health and Care Excellent 
(NICE, 2013) menciona una prevalencia de 12% para la fobia social y un 5% para el trastorno 
de angustia con agorafobia. Otros datos epidemiológicos ofrecidos por uno de los manuales 
clasificatorios más populares, como es el DSM-IV-TR (APA, 2000), informa de una prevalencia 
para la fobia social de entre 3% - 13% y para el trastorno de angustia con agorafobia de entre 
1.5% - 3%. Finalmente, y para aportar datos concretos de España, la prevalencia-año citado por 
la “Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud” (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2006) para la fobia social es de 0.60% para el total de la población española, 0.57% 
para los hombres y 0.64% mujeres. En la prevalencia-vital los datos giran en torno 1.17% para 
el total de la población española, siendo 1.06% y 1.28% para los hombres y las mujeres 
respectivamente. En cuanto al trastorno de angustia con agorafobia se indica que la prevalencia-
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 año total es de 0.69% (distribuyéndose este dato en un 0.38% para los varones y un 0.98% para 
las mujeres). En cuanto a la prevalencia-vital se halla que un 1.70% del total de la población 
podría sufrir este trastorno mental, un 0.95% de los hombres y un 2.39% de las mujeres.  
Ante este panorama en el que se evidencia mayor prevalencia de malestar en la 
sociedad, es esperable un aumento de la demanda de atención psicológica, especialmente 
cuando los fármacos no aportan los resultados esperados. Por ello la psicología clínica jugará en 
este horizonte de la salud mental un papel muy relevante. 
 
3. Contexto actual: Eficacia, costes y eficiencia de los Tratamientos Psicológicos y 
Farmacológicos. 
 3.1.  Eficacia 
 La convivencia en la sociedad de los tratamientos psicológicos y de los tratamientos 
farmacológicos se extiende a varias décadas atrás. Ambos acercamientos comparten la misma 
idea de ayuda al paciente y lo que persiguen es un alivio del sufrimiento. Esto ha provocado 
también que ambas terapias vean la necesidad de un desarrollo y mejora en sus intervenciones, 
así como  pruebas que demuestren su valía para aliviar a la población. 
 Un aspecto que no es compartido por estas intervenciones es el modelo desde el cual se 
trata de ayudar al individuo. Mientras que los tratamientos farmacológicos ponen el foco de 
interés en los factores biológicos de los trastornos, el acercamiento psicológico da importancia a 
los factores psicosociales y de relación. Esto hace difícil comparar la eficacia entre ambas 
aproximaciones. No obstante, hay estudios y revisiones que señalan esta eficacia compartida. En 
la revisión llevada por la revista Psicothema en el año 2001 (volumen 12, número 3) se 
informaba de la eficacia de las intervenciones farmacológicas y psicológicas para trastornos 
como el obsesivo-compulsivo, la ansiedad generalizada o el trastorno de pánico. Trabajos más 
recientes siguen resaltando esta tendencia para algunas categorías diagnósticas (Bandelow, 
Lichte, Rudolf, Wiltink y Beutel, 2014; Clark et. al, 2003; Guía NICE, 2011; y Rosa, Sánchez-
Meca, Olivares y López, 2002). 
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 Así, se puede decir que la eficacia de ambas intervenciones, por separado, está 
constatada. Sin embargo ninguna de ellas alcanza el 100% de eficacia. Por ello, en algunos 
casos se ha pensado que combinar ambos tipos de tratamientos maximizaría la mejora. No 
obstante, la  literatura científica al respecto de la combinación de ambos tipos de tratamiento 
señala, a la luz de los resultados, que no se puede asegurar que la combinación mejore los 
resultados de cada una por separado (Gavino, 2004; Sammons y Schmidt, 2001; van Apeldoorn 
et al., 2008). Aun así, cabe mencionar que existe algo más de acuerdo al hacer referencia a 
trastornos mentales graves, como la esquizofrenia o el trastorno bipolar, donde la combinación 
de ambas estrategias sí parece presentar  un efecto de sinergia (Thase y Jindal, 2004; Vallina, 
Lemos y Fernández, 2010). 
González y Pérez (2007) reflexionan sobre la idea de que mezclar intervenciones no es 
mejor que aplicarlas por separado. Según estos autores, esto es esperar que cada tratamiento 
afecte a partes y mecanismos diferentes de las personas, cosa que parece difícil  ante la 
indivisibilidad y compartimentación de los problemas y de las personas. El conocer los 
mecanismos de acción de las diferentes terapias parece que es un área pendiente de 
investigación. 
Finalmente, en los estudios en los que se combina tratamiento psicológico y 
farmacológico se informa de efectos positivos y negativos en los procesos de cambio de la 
persona. Así la administración de fármacos parece ser positiva en el control de la ansiedad 
excesiva y también parece que en ocasiones sirve para motivar. En otros muchos casos se han 
descritos efectos iatrogénicos de la administración farmacológica. Como ejemplo se menciona 
que la ingesta de medicamentos puede interferir en el rendimiento motor o cognitivo necesarios 
a la hora de aplicar exitosamente una técnica (Gavino, 2004), o contrario a lo mencionado antes, 
se han descrito procesos en los que el paciente se desmotiva para llevar a cabo un tratamiento 
más integral al hacer una asunción unicausal de su problema y tratándolo sólo desde un punto 
de vista biológico (González y Pérez, 2007).  
Por lo tanto, actualmente se cuenta con diversas estrategias eficaces para hacer frente a 
algunos trastornos mentales, lo que ofrece al clínico y al paciente un mayor abanico de opciones 
28 | Fundamentación teórica 
 y un margen de maniobra si la apuesta por uno de ellas no funciona como se esperaba. Ante la 
posibilidad de elegir, se debe comenzar a tener en cuenta qué tratamiento se adapta mejor a la 
persona, su problema y su situación vital, así como qué tratamiento puede generar más beneficio 
a largo plazo con menor carga de efectos secundarios. Esto parece importante ya que se le puede 
dar al paciente la opción de elegir, haciendo que esta elección también favorezca la 
recuperación de la persona sintiéndose involucrada y comprometida con su opción terapéutica 
desde el principio. 
 
 3.2. Costes 
Se puede considerar que una parte del éxito del tratamiento farmacológico giró en torno 
a que este tipo de intervención parecía mostrarse más económica tanto para los usuarios como 
para las administraciones públicas. De hecho, cuando los tratamientos psicológicos comenzaron 
a introducirse en los diferentes ámbitos sociales parecían ir en oposición directa con una de las 
directrices básicas del sistema sanitario: conseguir lo mejor con el menor coste. No obstante, 
esta idea se ha ido desvaneciendo gracias a estudios como el de Antonuccio, Thomas y Danton 
(1997) donde se hallaba que el tratamiento farmacológico (Prozac ®) para la depresión era un 
33% más caro que la terapia psicológica individual y la combinación de fármacos más terapia 
psicológica era un 23% más cara que la psicológica en solitario. 
Aunque no hay publicada demasiada información sobre este tema, sí que los resultados 
hallados por Antonuccio et al. (1997) animaron a otros investigadores a trabajar sobre esta idea. 
Otto, Pollack y Maki (2000) mencionan un coste de la terapia psicológica para el trastorno de 
pánico de 871€. Cantidades similares encuentran Kenardy, Dow, Johnston, Newman, Thomson 
y Taylor (2003) para el mismo problema. Van Apeldoorn, Stant, van Hout, Mersch y den Boer, 
(2014) también llegan a la conclusión de que la terapia psicológica es más económica que la 
farmacológica. 
No se dispone de suficiente información para saber si estos gastos anteriormente 
mencionados son elevados, ya que se carece de los costes reales de los tratamientos 
farmacológicos para poder compararlos. De este modo los autores de los artículos de la presente 
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 tesis en parte de su trabajo han llevado a cabo análisis aproximados de lo que puede llegar a 
costar el tratamiento psicológico y farmacológico y poder así hacer comparaciones entre ambos. 
Para calcular el precio medio se ha cogido como referencia el precio por sesión vigente en la 
Clínica Universitaria de Psicología (48€/sesión). Aunque éste no ha sido el precio durante todos 
los años de servicio de la clínica, sí ha sido el que más tiempo ha prevalecido (los anteriores 
precios eran inferiores al mencionado). Asimismo, se ofrece el precio medio estimado, 
solamente en fármacos, que generaría el tratamiento farmacológico de referencia para cada 
trastorno (Baldwin et al., 2005), calculado a través de las recomendaciones de las dosis mínimas 
terapéuticas de este tratamiento (Bravo, 2002), la duración del tratamiento farmacológico 
(Baldwin et al., 2005) y de los precios establecidos por la Delegación General de Farmacia 
(BOE, 2007). No se incluyen los costes de personal (médico, administrativo, de servicios, etc.). 
Para el trastorno de angustia con agorafobia (Ballesteros y Labrador, 2014) se estima un gasto 
medio para los pacientes que alcanzarían el alta con la terapia psicológica de 945€, por los 870€ 
que tendría el tratamiento farmacológico (clorimipramina). En Labrador y Ballesteros (2011) se 
informa de un coste medio de la terapia psicológica para la fobia social de 960€. Con este 
mismo trastorno, pero con una ampliación de la muestra, en un estudio todavía sin publicar de 
Ballesteros y Labrador, se informa de un coste medio para los pacientes que finalizan el 
tratamiento de 1200€, en ambos casos el gasto farmacológico para el tratamiento de referencia 
(venlafaxina) ascendería a 487.2€. El precio de la intervención psicológica parece más elevado, 
pero a los precios del tratamiento farmacológico hay que añadir el resto de los costes no 
contemplados (salarios de terapeutas y otros profesionales, personal de servicio, gastos en 
locales y mantenimiento, etc.). En esta dirección Singleton, Bumpstead, O'Brien, Lee y Meltzer  
(2001) o Acarturk, Smit, Graaf, van Straten, Ten Have y Cuijpers  (2009) señalan el gasto que 
supone padecer fobia social en el Reino Unido y Holanda, indicando que el coste medio anual 
por persona varía entre los 2000€ y casi 12000€, en conceptos como visitas al médico de 
atención primaria, improductividad laboral, visitas médicas a domicilio o días en el hospital, 
generando mayor carga al sistema. 
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 Como se puede apreciar los precios son parecidos en el trastorno de angustia y algo más 
dispares en la fobia social. Se insiste en que éstas son primeras aproximaciones, ya que, como 
menciona Bravo (2002) a los costes del tratamiento farmacológico habría que sumarle los costes 
en personal y de los propios centros médicos, también los consabidos efectos secundarios de los 
medicamentos, así como posibles síndromes de discontinuación, especialmente en los 
antidepresivos. Estos efectos secundarios y efectos de discontinuación, en ocasiones son 
tratados o paliados, por una parte, con la prescripción de nuevos fármacos, con lo cual el gasto 
en medicamentos aumenta, y por otra con el alargamiento de la pauta farmacológica para 
intentar evitar en la medida de lo posible los efectos antes descritos. Frances (2014) habla de 
que hay costes “ocultos” en el tratamiento farmacológico a corto y a largo plazo. A corto plazo 
menciona las costosas visitas a los servicios de urgencias y las hospitalizaciones por las 
sobredosis, a largo plazo están las complicaciones médicas y psiquiátricas relacionadas con la 
obesidad, la diabetes y las dolencias cardiacas. Todos estos gastos extras no se han podido tener 
en cuenta para nuestro análisis.  
 
 3.3. Eficiencia 
Hasta aquí se ha hablado de la eficacia y del coste que puede tener cada uno de los 
tratamientos mencionados, pero no de eficiencia, entendida como la relación coste y resultados, 
siendo éste un concepto complejo y de máxima relevancia a tenor de las exigencias sociales 
actuales. 
Este tipo de estudios se está haciendo cada vez más necesario, no sólo por las exigencias 
de las personas afectadas, sino también porque los sistemas nacionales de salud están sometidos 
a una gran presión por costear solamente aquello que se ve eficaz y al menor coste. Es aquí 
donde los análisis y estudios de eficiencia cobran importancia pues son los que deben guiar la 
toma de decisiones en la elección de un tipo de tratamiento u otro, especialmente en este 
momento que coexisten los tratamientos más tradicionales (psicofármacos, terapia cognitivo-
conductual, etc…) con otras aproximaciones más novedosas (terapia de aceptación y 
compromiso, mindfulness, etc…). 
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 En 1990, Deysky y Naglie publicaron una de las primeras guías de eficiencia para los 
clínicos. A este trabajo le siguieron otros en la misma línea, ya en el campo de la psicología. 
Lazar (2010) hace un recorrido por los trabajos más relevantes en la materia en el trastorno de 
depresión unipolar. La conclusión a la que llega es que la psicoterapia es eficiente para los 
trastornos de depresión. Esta deducción no está exenta de problemas, pues a lo largo de los 
diferentes años y estudios cada autor se ha ido fijando en un concepto diferente de eficiencia. En 
el año 2000, diez años después de la primera guía de eficiencia, la APA a través de su página 
web (http://www.apa.org/monitor/jan00/pr2.aspx) publica la entrevista con Pomerantz en la cual 
éste admite que la psicoterapia es eficiente, y no sólo eso, sino que lo es en mayor medida que 
los psicofármacos. Estos resultados no son incompatibles con que el tratamiento farmacológico 
también se muestre eficiente. Como ejemplo de esto cabe mencionar el artículo de Patel, 
Chisholm, Rabe-Hesketh, Dias-Saxena, Andrew y Mann (2003) que con una población hindú, 
observan que el tratamiento con antidepresivos muestra más eficiencia que cualquier otro tipo 
de tratamiento. En este trabajo sí que cogen medidas variadas que evalúan la eficiencia como el 
coste de los tratamientos, el coste para la familia, satisfacción, etc. Los propios autores 
comentan que los resultados no son del todo generalizables pues la idiosincrasia de la población 
que estudian (país en vías de desarrollo, problemas sociales, poca educación, entre otras) puede 
estar condicionando los resultados. La combinación de ambas terapias también ha sido objeto de 
estudio en un trabajo de 2007 a cargo de McHugh, Otto, Barlow, Gorman, Shear y Woods. 
Refieren que el uso de una sola terapia eficaz, ya sea psicológica o farmacológica, para el 
trastorno de pánico, es más eficiente que la combinación de ambas. Igualmente, calculan que  la 
mejor relación de coste-eficiencia en la fase aguda es el tratamiento farmacológico (con un 
gasto del  tratamiento aproximadamente de 779€), pero en el mantenimiento y a largo plazo la 
terapia psicológica tiene una relación de coste-eficiencia mejor (con un gasto del tratamiento 
psicológico aproximadamente de 970€), describiéndola como la más rentable. Finalmente, en 
uno de los estudios más recientemente publicados sobre la eficiencia (van Apeldoorn et al., 
2014), también en los problemas de angustia y agorafobia, se mencionan resultados como que el 
tratamiento cognitivo-conductual está asociado a un menor gasto social (se tienen en cuenta 
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 costes médicos directos, costes no médicos directos y costes no médicos indirectos). Asimismo, 
y en contra de lo comentado en el anterior trabajo, parece que la combinación de tratamientos 
eficaces es mejor que el tratamiento solo de fármacos. 
Como conclusión, avanzar en el conocimiento de la eficiencia, que no en el recorte 
económico, se hace necesario para tomar las mejores decisiones en cuanto al tipo o tipos de 
terapias a ofrecer o aplicar. Sin embargo el estado de la cuestión no está todavía absolutamente 
claro. Los diferentes esfuerzos en esta línea parece que están dando resultados poco 
generalizables pues, como se comentaba anteriormente, no hay un criterio único o estándar para 
medir la eficiencia de las terapias, ya que en cada trabajo y en cada país se le está dando 
relevancia a un factor u otro. Parece conveniente establecer criterios unitarios para poder 
comparar la “relación coste-efectividad incremental”  (incremental cost-effectiveness ratio 
(ICER)). En esta línea se comienza a sugerir en los estudios de eficiencia de los tratamiento de 
salud mental la medida de “años ganados ajustados por calidad de vida” (Quality Adjusted Life 
Year, QALY), medida tanto de calidad como de cantidad y reconocida internacionalmente 
(Ioannidis y Garber, 2011). 
 
4. La importancia de informar a la sociedad: usuarios, profesionales y agencias de salud. 
 Aunque los tratamientos psicológicos van adquiriendo más importancia en la sociedad y 
cada vez se van acumulando más datos sobre su eficacia y efectividad, como se viene 
mencionando en este trabajo, se tiene la sensación de que las terapias no validadas 
empíricamente “se utilizan con más frecuencia en la práctica cotidiana, produciéndose un 
desfase entre lo que se conoce y se hace” (Echeburúa, Corral y Salaberría, 2010, p. 93). Esto 
debe llevar a una reflexión por parte de los profesionales y de las organizaciones para asumir la 
responsabilidad de difundir estos conocimientos y que lleguen a la sociedad convirtiendo lo 
“útil en lo utilizado” (Echeburúa et al., 2010, p. 93).  
 Esta limitación en la difusión del conocimiento lleva aparejada problemas que afectan 
tanto a los profesionales en su desempeño, a los usuarios en sus elecciones y a las agencias de 
salud y estamentos públicos a la hora de planificar sus inversiones. 
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  Si bien es cierto que se están haciendo esfuerzos por conseguir que los resultados 
lleguen a todos los ámbitos de la sociedad, véase por ejemplo la organización frecuente de 
Congresos y  Simposios o la edición de Revistas Científicas, guía de recomendaciones clínicas, 
etc…, parece que éstos solamente están al alcance de los profesionales, y ni siquiera de todos, 
pues por diferentes razones no todos los psicólogos quieren o pueden participar de esto. Si es 
difícil en ocasiones hacer llegar los resultados a los primeros interesados, es de imaginar lo 
complicado de hacerlos llegar al resto de los implicados, como por ejemplo el paciente, las 
agencias de salud o los organismos públicos.  
 El papel y trabajo del psicólogo es importante y de mucha utilidad, por ello parece 
determinante que se sigan haciendo esfuerzos por poner en evidencia esas funciones y 
resultados a través de informes contundentes, claros y precisos, así como guías de fácil uso y 
consulta y disponibles de manera sencilla, adaptadas al sector al que se lance (profesionales, 
usuarios o agencias), además de que éstas tengan un certificado de calidad avalado por las 
asociaciones de psicología de máxima relevancia en cada país. También se considera que puede 
ser de gran utilidad hacer más partícipes a los propios pacientes en algunas de las acciones 
formativas o divulgativas, así esto llevará a que se fomente la implicación, por parte de todos, 
de buscar y optar por lo que funciona.  
Se considera pues, que la elección del tratamiento por parte del paciente no debería 
depender de las estrategias de marketing del profesional o empresa que se anuncia, ni de las 
modas, sino de poder disponer de información suficiente y accesible sobre cuáles son las 
terapias que están demostrando su valía. 
 Si se consigue que todo el conocimiento acumulado llegue a la sociedad,  y a poder ser 
en un espacio breve de tiempo, pues la psicología lleva desventaja con respecto a otras 
intervenciones de salud mental como las farmacológicas, se conseguirá por un lado que se 
pueda comparar la eficacia entre los diferentes opciones de intervención que se ofrecen y por 
otro, que se aumente la confianza en una profesión que poco a poco sí va teniendo el 
reconocimiento que merece, pero que parece estar todavía a merced de gustos, opiniones  o 
impresiones. 
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 5. Justificación e importancia de los estudios de eficacia y efectividad de los tratamientos 
psicológicos en el ámbito aplicado.  
 Aunque la importancia de saber cómo funcionan los tratamientos que se han mostrado  
eficaces no es nueva, sí ha alcanzado auge en los últimos años gracias a las recomendaciones de 
Chambless et al. (1998) sobre la urgencia de dar este paso. Se empieza a tener en cuenta que las 
características del paciente y las circunstancias psicosociales que le rodean influyen a la hora de 
dar forma a los tratamientos, lo cual exige que éstos sean más flexibles, viéndose los clínicos en 
la obligatoriedad de volver constantemente a las hipótesis inicialmente planteadas desde la 
formulación clínica. Esto hace que se consiga un tratamiento empíricamente validado más 
personalizado, sin que pierda su eficacia o su garantía.  
También cabe mencionar que esta necesidad se acusa a raíz de los rápidos cambios que  
sufre la sociedad en general. Así por ejemplo, se puede mencionar la necesidad de hacer 
intervenciones más rápidas y certeras en el sistema público de salud, que lleguen a la mayor 
cantidad posible de personas y que no requieran de mucho gasto público. Por otra parte, los 
demandantes de asistencia psicológica también reclaman más celeridad y precisión a la hora de 
atajar su sufrimiento, exigiendo un servicio de alta calidad y que cumpla sus expectativas. 
Aparte de la relevancia que está adquiriendo la Psicología Clínica Basada en la 
Evidencia, se pueden mencionar algunas de las ventajas que ofrecen los estudios de  eficacia y 
efectividad en el ámbito de la psicología clínica, tanto para los usuarios como para los 
profesionales. 
Así, por un lado, para los usuarios de los servicios de salud mental, el derecho de 
conocer a qué terapia se están acogiendo y sus implicaciones les brinda la oportunidad de poder 
considerar si esa intervención es la que más les conviene o más se ajusta a sus necesidades; 
hecho que por otra parte exige la Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de 
Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica de noviembre de 
2002, BOE nº. 274, 40126-40132. Este aspecto es de gran importancia ante el panorama actual 
de la psicología donde la oferta de tratamientos que tiene el cliente es muy  extensa, de hecho se 
aproxima a unas 300 según  González y Pérez (2007) o a más de 400 según Kazdin (1986). 
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 Por otra parte, habitualmente no es el propio receptor de la intervención quien se hace 
cargo de las cuotas de la terapia, sino una agencia gubernamental o una compañía aseguradora 
generalmente privada; gracias al conocimiento de qué tipo de tratamientos funcionan, éstas 
pueden contar con criterios más claros para una adecuada financiación.  
Para los terapeutas, este tipo de estudios podrá hacer que se sientan más reconocidos en 
sus prácticas, así como más seguros con lo que hacen, aumentando su confianza al constatar que  
lo que aplican es válido para los problemas a los que tienen que enfrentarse. En palabras de  
Harper, Gannon y Robinson (2013, p. 33), “reducir la tensión entre el ámbito de la 
investigación y la psicología aplicada”. Esto animará a los estudiantes a implicarse  en la 
actualización de las terapias que funcionan. Finalmente, los estudiantes verán emparejada la 
parte teórica de los tratamientos con la práctica, cumpliendo con el consenso de que “la práctica 
de la psicología clínica tenga un sustento en evidencias empíricas” (Estupiñá, 2012, p. 48). 
Aparte, hay que comenzar a entender la práctica clínica y la práctica aplicada como 
complementarias y necesarias para un mayor y mejor desarrollo del cuerpo de conocimiento de 
la psicología, ofreciendo mejores tratamientos e incluso abordajes novedosos (Hayes, 2013 p. 
305; Olivares, Macià, Olivares-Olivares, Rosa, 2012).  
Para los profesores y docentes que se encargan de formar a los nuevos psicólogos, estos 
estudios vienen a marcar en qué clase de terapias se debe formar a los estudiantes, ofreciendo 
conocimiento sólo de lo que se está mostrando útil. Se debe fomentar esto para evitar que se 
cree una excesiva variabilidad en la futura práctica profesional y así promover una toma de 
decisiones basada en datos. 
En último lugar, estos estudios están aportando representaciones realistas de la demanda 
en la práctica asistencial, con características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 
descripciones de lo que ocurre verdaderamente en el ámbito aplicado.  
 
Los trabajos que estudian la efectividad suelen tener limitaciones metodológicas 
relacionadas con la validez interna o la dificultad en ocasiones de reproducir el cien por cien de 
la intervención. A este respecto, Chambless y Hollon (1998) destacan la ganancia en la validez  
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 externa. Asimismo,  se menciona la reducción del efecto placebo, pues no se hace presente la 
querencia de hacerlo bien o lo que se espera que se haga (Clifford, 2013 p. 20), ya que el cliente 
es más exigente y abona una tarifa, demandando resultados al profesional. Finalmente, 
mencionar que muchos de los estudios controlados no usan sujetos que representan a la 
población, sino estudiantes, lo que disminuye la potencia estadística con pacientes clínicos 
reales (Kazdin, 1994). Esto hace que se vaya superando la barrera de los estudios controlados 
aleatorizados, que si bien son fundamentales para el avance del conocimiento, no están 
ofreciendo toda la información necesaria a los clínicos para sus intervenciones. 
Además, siguiendo las reflexiones de Labrador y Crespo (2012) no merece la pena tener 
un tratamiento altamente eficaz si no se comprueba su generalización a la clínica cotidiana. Hay 
que apostar por seguir creciendo en este tipo de conocimiento, no en vano Seligman 
reflexionaba  
“no creo que los estudios de eficacia sean la única, ni siquiera la mejor, manera de 
averiguar qué tratamientos funcionan en psicología. He llegado a creer que los 
estudios de efectividad sobre cómo le va al paciente bajo las condiciones de un 
tratamiento aplicado pueden producir una validación útil y creíble de la psicoterapia” 
(Seligman 1995, p. 966). 
 
El reconocimiento social que ha alcanzado la psicología no solamente se debe a los 
buenos resultados en los laboratorios, sino a los buenos resultados en las clínicas. 
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 Los trastornos de salud mental se van extendiendo y haciendo cada vez más comunes y 
las intervenciones terapéuticas al respecto más demandadas, por lo que cada vez adquiere mayor 
relevancia la utilización por parte de los psicólogos clínicos de los tratamientos mejor 
sustentados tanto en eficacia como en efectividad, dadas las ventajas constatadas con su uso 
para todos los participantes. Dentro de estos trastornos los más frecuentes sin duda son  los 
trastornos de ansiedad. 
En relación con esto la presente tesis tiene fundamentalmente dos objetivos. Por un lado 
se busca confirmar si los Tratamientos Empíricamente Apoyados (TEA) se están mostrando 
efectivos en el ámbito aplicado, reduciendo así la separación entre el ámbito de la investigación 
y las clínicas asistenciales. Dentro de este objetivo se encuentra también continuar describiendo 
las realidades de las clínicas de psicología, con descripciones de los demandantes de atención, 
listados de los problemas más habituales por los que se demanda la ayuda profesional de un 
psicólogo, descripciones de la duración de las terapias, los costes estimados que le puede 
acarrear al paciente una terapia psicológica y el porcentaje de personas que se pueden beneficiar 
de este tipo de intervenciones. 
En segundo lugar se pretende que el presente texto sirva de ayuda a la divulgación del 
conocimiento entre los profesionales de la psicología y que facilite la toma de decisiones en 
momentos de incertidumbre con respecto a qué intervenciones se están mostrando válidas y para 
qué trastornos en las clínicas asistenciales. 
 
  









Los trabajos presentados en esta tesis se han llevado a cabo con población de centros 
distintos, así como también se ha contado con grupos de profesionales diferentes. A 
continuación se pasa a describir las características de cada uno de ellos: 
Unidad de Psicología Clínica: es un centro vinculado con el Máster en Psicología 
Clínica y de la Salud impartido en la Universidad Complutense de Madrid (UCM) desde 1988. 
Tiene un objetivo doble, por un lado prestar a sus usuarios unos servicios psicológicos 
asistenciales de calidad, y por el otro facilitar un servicio dónde llevar a cabo actividades 
profesionales de psicología clínica del mencionado Máster, en especial el entrenamiento de los 
profesionales de la psicología. La Unidad de Psicología Clínica (UPC) es un centro abierto al 
público en general y la atención psicológica dispensada es gratuita. Se acepta a todo tipo de 
pacientes, a demanda de los mismos, siendo el único requisito de exclusión que requieran de 
hospitalización. El tiempo medio de lista de espera oscila entre 1 y 3 meses. El centro recaba 
información sobre los pacientes con fines clínicos y de investigación, acontecimiento notificado 
a los usuarios en el momento de iniciarse la terapia, exigiéndoles la aceptación y firma de un 
contrato terapéutico en el que se explicitan estas condiciones. 
Clínica Universitaria de Psicología de la UCM: es un centro sin ánimo de lucro de la 
UCM, adscrito a la Facultad de Psicología y creado para dar apoyo a la docencia y a la 
investigación en el ámbito de la Psicología. Inaugurada en mayo de 1999, presta sus servicios 
desde junio  de ese mismo año. Los objetivos principales de este centro se pueden resumir en; a) 
proporcionar a los alumnos de Psicología de la UCM un adiestramiento clínico bajo supervisión 
especializa; b) ayudar a mejorar la calidad de la enseñanza de los alumnos de psicología; c) 
desarrollar proyectos de investigación en las áreas de la Psicología Clínica y de la Salud; d) 
proporcionar formación continuada al profesorado; e) proporcionar formación continua de 
profesionales; y f) prestar unos servicios psicológicos asistenciales continuados de calidad, 
eficaces y eficientes. La Clínica Universitaria de Psicología (CUP) está reconocida como centro 
sanitario por la Comunidad de Madrid (CS 1334). 
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 Terapeutas de la Unidad de Psicología Clínica: se contó con aproximadamente 96 
terapeutas por año, 48 terapeutas de 1º curso y 48 de 2º del citado Máster. El 80% de los 
terapeutas son mujeres. Para cada caso se establecía un equipo terapéutico formado por un 
alumno de 1º y otro de 2º.  Todos los terapeutas son licenciados en Psicología, con edades 
comprendidas entre los 23 y los 27 años, que tienen una formación cognitivo-conductual y al 
menos uno de ellos tiene un año de experiencia en Psicología Clínica bajo supervisión y un año 
de formación en el citado Máster. Todos los terapeutas utilizan tratamientos psicológicos 
empíricamente apoyados y sus actuaciones en cada uno de los casos son supervisadas de manera 
continua (una vez cada 10-15 días) por varios tutores del Máster, expertos de reconocido 
prestigio, todos ellos Psicólogos Especialistas en Psicología Clínica. 
Terapeutas de la Clínica Universitaria de Psicología de la UCM: licenciados en 
psicología con al menos un título de postgrado de nivel Magíster, que acredite su 
especialización en evaluación y tratamiento de trastornos psicológicos, siendo el más habitual el 
Magíster en Psicología Clínica y de la Salud de la UCM. Tienen una formación cognitivo–
conductual y entre uno y tres años de práctica clínica supervisada previa a su incorporación a la 
CUP. Con edades entre 25-29 años, el 71% son mujeres. Utilizan tratamientos empíricamente 
apoyados en sus intervenciones  que  están supervisadas por profesionales de reconocido 
prestigio en psicología clínica. 
 
Pacientes de la Unidad de Psicología Clínica: Se incluyen a los pacientes, atendidos 
entre los años 2003 y 2006, que hayan finalizado su tratamiento por cumplimiento de objetivos 
(altas), antes de 34 sesiones. También se contó con los que se encuentran en tratamiento, así 
como altas y  bajas (salidas del tratamiento sin cumplimiento de objetivos terapéuticos) que 
hayan recibido 35 o más sesiones. No se incluyen los pacientes aún en tratamiento con menos 
de 35 sesiones, o dados de baja con menos de 34 sesiones. En total se consideran 122 pacientes, 
de entre los cuales,  38 son varones (31.15 %) y  84 mujeres (68.85%), con un rango de edad 
entre 6 y 77 años, obteniéndose una media de edad próxima a 32 años. 
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 Pacientes de la Clínica Universitaria de Psicología de la UCM: se seleccionó a todos 
los pacientes, mayores de 18 años, que recibieron tratamiento entre 1999-2008,  y estaban en 
fase de alta, baja, abandono o seguimiento. Según el diagnóstico de interés (Fobia Social o 
Trastorno de Angustia con Agorafobia), para cada estudio resultó una muestra diferente, así del 
total de 1550 pacientes, 71 cumplieron los criterios de Fobia Social (el 4.6% de la muestra total, 
y el 20.2% de los trastornos de ansiedad) y 50 los criterios de Angustia con Agorafobia (3.5% 
del total de la muestra y 14.2% de los trastornos de ansiedad). 
 
Variables 
Variable Independiente: cada profesional llevó a cabo la aplicación del Tratamiento 
Empíricamente Apoyado (TEA) para cada uno de los trastornos.  Cada terapeuta aplicó este tipo 
de tratamiento de forma individualizada y autocorrectiva según la evolución del paciente y 
basada en la formulación clínica del caso. 
 Variables Dependientes (varían dependiendo del estudio presentado): 
- Sociodemográficas: sexo, estado civil, profesión y nivel de estudios. 
- Clínicas:  
 Fase del tratamiento: donde alta es la finalización del proceso por 
consecución de todos los objetivos terapéuticos, para esto se tiene en 
cuenta que las puntuaciones de los cuestionarios de evaluación 
estuvieran por debajo del punto de corte que los autores señalan y la 
ausencia de criterios diagnósticos en la readministración de entrevista 
semiestructurada; baja, la finalización del tratamiento antes de 
terminar la evaluación; abandono, la finalización del tratamiento, tras 
la evaluación, pero sin haber alcanzado los objetivos terapéuticos 
consensuados en el plan de tratamiento; y seguimiento, el paciente ha 
alcanzado los objetivos propuestos pero está en el periodo de 
consolidación de los mismos. 
 Presencia de comorbilidad.  
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  Existencia de problema en el Eje III y/o IV. 
 Puntuación en las escalas y/o inventarios de evaluación utilizados. 
- De tratamiento: 
 Número de sesiones de evaluación, tratamiento y seguimiento. 
 Número de objetivos terapéuticos abordados. 
 Técnicas terapéuticas utilizadas.  
- Variables económicas: 
 Coste del proceso terapéutico. 
 
Instrumentos 
Los terapeutas que intervenían en los tratamientos utilizaron las estrategias de 
evaluación basadas en la literatura científica. Así, para la determinación de un diagnóstico se 
utilizaban: 
- Guía de entrevista semiestructurada (Muñoz, 2003). 
- Autorregistros elaborados ad hoc. 
- Cuestionarios y autoinformes recomendados por la literatura para cada uno de los 
trastornos. 
 
Más concretamente, para los estudios en lo que se incide en un diagnóstico se aplicaron 
los siguientes cuestionarios: 
- Inventario de Depresión de Beck (BDI) (adaptación al español de Vázquez y Sanz, 
1991; y Sanz, Perdigón y Vázquez, 2003). 
- La Escala de Evitación y Malestar Social (SAD) (Adaptación española de Bobes, 
Badía, Luque, García, González y Dal-Ré, 1999). 
- Escala de Temor a la Evaluación Negativa (FNE) (adaptación al español de Girondo, 
1980). 
- Cuestionario de Sensaciones Corporales (BSQ) (Adaptación española de Comeche, 
Díaz y Vallejo, 1995). 
Método | 45 
 - Cuestionario de Cogniciones Agorafóbicas (ACQ) (adaptación al español de Comeche 
et al., 1995). 
 
Procedimientos 
Procedimiento con la muestra de la Unidad de Psicología Clínica: Los participantes del 
estudio, usuarios de la UPC, recibieron tratamiento psicológico específico en respuesta a la 
demanda que hacían. Tras un contacto directo o telefónico para demandar asistencia, se pasaba 
cada caso a uno de los tutores del citado Máster que lo asignaba a una pareja de terapeutas. Tras 
la evaluación y formulación del caso (promedio 3-4 sesiones), se procedía a su defensa, previa 
presentación del informe clínico, ante el tutor y otros 14 psicoterapeutas. Tras la discusión, el 
tutor aprobaba la pertinencia del tratamiento o establecía las modificaciones necesarias para su 
aprobación. Aprobada la propuesta de tratamiento, los terapeutas procedían a desarrollar éste 
hasta la consecución de los objetivos terapéuticos (alta). En algunos casos el tratamiento 
finalizaba antes de lograr los objetivos terapéuticos, bien sea por baja, por abandono voluntario 
del paciente o bien por decisión de los terapeutas. Los terapeutas deben informar por escrito del 
trabajo realizado al finalizar cada una de las sesiones, manteniéndose la supervisión a lo largo 
de todo el tratamiento.  
Procedimiento con la muestra de la Clínica Universitaria de Psicología de la UCM: 
Cada terapeuta al que se le asignó uno de estos casos establecía el diagnóstico según criterios 
DSM, procedía al tratamiento basando su intervención en las técnicas empíricamente apoyadas 
para cada trastorno de ansiedad, finalmente establecía el resultado de alta/baja/abandono. A 
partir de los expedientes confeccionados por cada terapeuta se extrajeron las variables 
sociodemográficas, las variables clínicas sobre la fase del tratamiento y el número de sesiones 
de evaluación, tratamiento y seguimiento. 
 
Diseño 
Diseño cuasi-experimental, sin asignación aleatoria y con muestras de carácter 
incidental, con medidas de evaluación y post-tratamiento. 
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 Análisis de datos 
Los datos fueron analizados con el paquete estadístico SPSS. 
En todos los trabajos se llevaron a cabo análisis descriptivos y de frecuencias para 
conocer las características sociodemográficas, clínicas y de tratamiento de las muestras. 
Asimismo, dependiendo de los objetivos de cada una de las investigaciones se aplicaron las 
siguientes pruebas estadísticas: 
- Análisis de regresión líneal. 
- ANOVA unidireccional no relacionada. 
- Prueba de Chi-Cuadrado (χ²) – Prueba de Fisher. 
- Prueba de t-Student. 
- Prueba de Wilcoxon. 
- Cálculo del Tamaño del Efecto (d) (Cohen, 1988). 
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RESUMEN DE LOS 
ARTÍCULOS 
  
 A continuación se expone un breve resumen de cada uno de los trabajos presentados en 
esta tesis realizada a través de un  compendio de artículos. 
 
 En el primero de los estudios de investigación presentado, Tratamientos Psicológicos en 
la Práctica Clínica Cotidiana, el objetivo es plasmar la intervención psicológica en el contexto 
de la práctica asistencial. Se aborda describir la realidad en la práctica clínica habitual, en 
contraposición al contexto investigador, a fin de facilitar un conocimiento más preciso de ésta, 
identificando el tipo de problemas por los que se demanda atención, la duración de los 
tratamientos y los resultados alcanzados. Este tipo de estudios parecen de especial relevancia 
dada la escasez de trabajos que afronten la actuación psicológica y su efectividad en contextos 
asistenciales, en contraposición a la abundancia de trabajos dedicados a la eficacia. De esta 
forma se facilita que los profesionales de la psicología comiencen a ver reflejado su quehacer 
asistencial, que se supone es diferente, al menos en ocasiones, de las intervenciones de 
“laboratorio” asociadas a los desarrollo de la investigación. Para ello se contó con una muestra 
de 122 sujetos provenientes de la Unidad de Psicología Clínica (UPC). Los tratamientos eran 
aplicados por 96 terapeutas por año, que trabajaban en parejas, contando uno de ellos con al 
menos un año de práctica clínica supervisada. Se utilizó un diseño descriptivo de las 
características sociodemográficas y clínicas de interés para este estudio (edad, sexo y 
diagnóstico). Se dividió a los participantes atendiendo al número de sesiones de su intervención, 
creando grupos independientes. El grupo 1 incluía a los pacientes que habían alcanzado el alta 
antes de la sesión 20; el grupo 2 los que habían alcanzado el alta entre la sesión 21-34; y el 
grupo 3 los que habían alcanzado el alta o seguían en tratamiento después de la sesión 35. En 
los resultados se aprecia una edad media de 32 años aproximadamente y una mayor presencia de 
mujeres (68.85%). Por diagnóstico, el grupo de trastornos de ansiedad fue el más frecuente, 
seguido de los relacionados con el estado de ánimo. Estos resultados no discrepan de otros 
estudios de investigación sobre la realidad asistencial (Labrador, Estupiñá y García-Vera, 2010; 
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006; Valero y Ruiz, 2003; y Vallejo et al., 2008). A la hora 
de la aplicación del tratamiento, sí se observan discrepancias con respecto a los estudios de 
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 eficacia (por ejemplo, Levitt, Mata, Martin, David y Cloitre, 2007; o Mueser at al., 2008), en 
especial en la prolongación media de la intervención (media de 29.71 y moda de 20). Los 
tratamientos que se mostraron más cortos fueron los administrados para los problemas de 
ansiedad generalizada (media de 24.25 sesiones) y depresión (media de 25.73), por el contrario, 
los más extensos fueron para el trastornos de estrés postraumático (media de 46 sesiones) y para 
el trastorno distímico (media de 47).  En este aspecto hay que resaltar que el valor de la moda de 
intervención, es decir la duración más habitual, es 20. Se observa una gran dispersión en el 
número de sesiones para los mismos diagnósticos, ello puede estar relacionado con la 
heterogeneidad con la que se expresa el problema en las diferentes personas en la clínica 
cotidiana. Por otro lado, es destacable el alto porcentaje de consecución de objetivos (64%), 
equiparable a los trabajos de eficacia. En este estudio son destacables las diferencias 
sistemáticas, al menos en la duración de los tratamientos, entre los trabajos de investigación 
controlados y los tratamientos asistenciales. Ciertamente habría que relativizar estos resultados, 
especialmente los relacionados con la duración, debido a las características particulares de los 
terapeutas y de la Unidad de Psicología Clínica asociada al Máster de Psicología Clínica, entre 
ellas la escasa experiencia clínica y el ser un tratamiento gratuito. 
 
CONCLUSIONES DESTACADAS 
- Más de dos terceras partes de la muestra son mujeres (69%). 
- La mayoría de los pacientes (66%) se concentra en un rango de edad entre 23 y 42 
años. 
- Los trastornos de ansiedad (27.87%) y los relativos al estado de ánimo (13.11%) son 
los problemas por los que más se demanda atención. 
- La duración de los tratamientos es de aproximadamente 30 sesiones de media 
(incluidas las sesiones de evaluación, promedio de 3-4), una moda de 20 y un rango 
muy amplio de 3-76. 
- El 64% de pacientes alcanza el alta terapéutica antes de las 35 sesiones. 
- Distimia y TEPT son los diagnósticos más prevalentes en las intervenciones más 
largas. 
- Diferencias sistemáticas en la duración al comparar estos resultados con los obtenidos 
en el ámbito de la investigación. 
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 El segundo de los artículos presentados, Factores que Influyen en la Duración de los 
Tratamientos Psicológicos Empíricamente Apoyados, trata de arrojar luz sobre una de las 
problemáticas comunes en la práctica asistencial, ésta es que el tratamiento se alarga más de lo 
que los estudios de eficacia señalan, yendo en contra del deseo de ofrecer tratamientos breves y 
con buenos resultados. Lo normal en los estudios de eficacia es que las intervenciones sean 
breves y centradas en las características específicas del problema, además de que se  ajusten a 
un esquema protocolizado y dejen muy poco espacio a adaptaciones o correcciones dependiendo 
de las necesidades del paciente. Todo lo contrario ocurre en la práctica diaria en la cual el 
tratamiento se va modulando. Este estudio viene a cubrir una escasa producción sobre el tema, 
ya que la mayoría de las investigaciones en esta línea se centran en un solo diagnóstico o son de 
caso único, lo que dificulta precisar por qué se alargan los tratamientos empíricamente 
apoyados. Además, de lo poco que se encuentra en la literatura científica, utilizando como 
variables predictoras de prolongación de los tratamientos los factores sociodemográficos, 
grupos diagnósticos, asistencia a tratamientos previos o la severidad de los síntomas, los 
resultados son habitualmente discrepantes. En relación a esto, existe algo más de consenso en 
torno a la comorbilidad, es decir tener dos diagnósticos predice una prolongación de la 
intervención psicológica (Morrison, Bradley y Westen, 2003; O´Connor y Stewart, 2010). El 
objetivo de este trabajo versó sobre la identificación de los factores que pueden estar asociados 
a la prolongación de los tratamientos en la práctica profesional. Se llevó a cabo el estudio con la 
misma muestra descrita en el primer artículo. El diseño utilizado fue un diseño retrospectivo de 
tres grupos independientes designados a posteriori. Para conocer las diferencias entre los grupos 
y determinar qué variables o factores predecían un alargamiento de las intervenciones 
psicológicas se aplicaron pruebas de regresión lineal para todas las variables de este estudio 
(edad, sexo, diagnóstico principal, existencia de comorbilidad, problemas en el Eje III y/o IV, 
número de técnicas utilizadas y número de objetivos elaborados). Asimismo, para determinar 
las diferencias entre los grupos se utilizó la prueba de ANOVA unidireccional no relacionada. 
Para los análisis por pares, se aplicó la prueba de Chi Cuadrado para las variables cualitativas y 
la t de Student para las cuantitativas. En los resultados obtenidos cabe resaltar que la presencia 
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 de diagnósticos de TEPT y de distimia predicen un tratamiento más extenso, aunque este dato 
hay que tomarlo con cautela ya que la capacidad explicativa es baja. También se observa que 
tener otro diagnóstico comórbido y abordar el tratamiento con más técnicas de intervención son 
variables que predicen un alargamiento. Estos resultados parecen lógicos, ya que cuantas más 
técnicas se utilicen más sesiones se deben invertir, cuantos más diagnósticos, más áreas a 
abordar y cuantas más áreas afectadas, porque el diagnóstico influye en muchas parcelas de la 
vida, más conductas a modificar. El resto de las variables mencionadas anteriormente no se 
relacionan con una prolongación del tratamiento, aunque sí se observan tendencias 
incrementales como es la presencia de problemas psicosociales aparejados (Eje IV) y la 
existencia de más objetivos. Que sendas variables predijeran una prolongación de las 
intervenciones también parece razonable debido a la lógica antes explicada. 
 
CONCLUSIONES DESTACADAS 
- La muestra tipo es de una persona joven (media de 30 años) y mujer (69%). 
- No hay relación entre el sexo y la edad para predecir un alargamiento del tratamiento 
psicológico. 
- Los diagnósticos de distimia y TEPT alcanzan un valor predictivo a la hora de alargar 
las terapias psicológicas. 
- La presencia de problemas en el Eje III y/o IV no se relaciona significativamente con 
la duración del tratamiento. 
- Sí aparecen diferencias estadísticamente significativas en la prolongación del 
tratamiento con la presencia de segundo diagnóstico. 
- Con el análisis de regresión el número de objetivos no correlaciona con una mayor 
duración de los tratamientos. 
- A mayor número de técnicas mayor duración de las intervenciones psicológicas. 
 
Un paso más en la diseminación del trabajo realizado en el ámbito asistencial es conocer 
cómo funcionan los tratamientos que se han visto avalados en los estudios controlados. Se 
admite que los tratamientos psicológicos son de elevada eficacia (Pérez, Fernández-Hermida,  
Fernández y Amigo, 2003), sin embargo se mantiene la sospecha de que estos resultados son 
bastante inferiores en la práctica clínica, de hecho autores como Bados, García y  Fusté (2002) 
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 sugieren este tipo de circunstancias. Además, la mayoría de los datos de los que se dispone 
sobre la efectividad de las intervenciones vienen desde países anglosajones (Gaston, Abbott, 
Rapee y Neary, 2006 o Lincoln et al., 2003), siendo la producción nacional en este aspecto 
escasa. Por ello, se hace necesario este tipo de análisis. Los trabajos desarrollados y presentados 
en la presente tesis vienen a cubrir estas necesidades. Así pues, el tercero y el cuarto de los 
artículos abordan el tema de la efectividad de las intervenciones psicológicas en el ámbito 
asistencial para dos de los trastornos más relevantes en la clínica como son la fobia social y el 
trastorno de angustia con agorafobia. 
El tercero de los trabajos presentados, Efectividad de los Tratamientos para la Fobia 
Social en el Ámbito Aplicado, tiene por objetivo confirmar la efectividad clínica de los 
tratamientos empíricamente apoyados para la fobia social en el ámbito asistencial. La fobia 
social es uno de los trastornos que más malestar e incapacidad puede llegar a generar (NICE, 
2013), además, es uno de los más prevalentes a nivel epidemiológico (APA, 2000; Ministerio de 
Sanidad  y Consumo, 2006), al mismo tiempo que es el trastorno de ansiedad por el que más se 
demanda ayuda psicológica (Botella, Baños, García-Palacios y Quero, 2009; Labrador et al., 
2010; Valero y Ruiz, 2003). Todo esto justifica que los tratamientos ofertados en la clínica, ya 
sea pública o privada, deban mostrarse válidos. Para este estudio se seleccionó a todos los 
pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de fobia social que recibieron tratamiento 
psicológico en la Clínica Universitaria de Psicología (CUP) de la UCM. De los 1550 pacientes, 
71 cumplieron estos criterios (el 20.2% de todos los trastornos de ansiedad). Se aplicó 
tratamiento psicológico empíricamente apoyado para la fobia social, supervisado en todo 
momento por profesionales de reconocido prestigio. Para valorar el cambio se tuvo en cuenta la 
puntuación en cuestionarios como La Escala de Evitación y Malestar Social (SAD) (Adaptación 
española de Bobes et. al, 1999) y la Escala de temor a la Evaluación Negativa (FNE) 
(adaptación al español de Girondo, 1980). También, se tuvieron en cuenta los síntomas 
depresivos que se midieron a través del Inventario de Depresión de Beck (adaptación al español 
de Vázquez y Sanz, 1991; y Sanz et al., 2003), asimismo se hizo la reevaluación a través de la 
administración de la entrevista semiestructura de Muñoz (2003). El diseño utilizado fue 
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 retrospectivo, de medidas repetidas con una sola muestra. Para el análisis de los resultados se 
utilizaron pruebas no paramétricas (Wilcoxon), además, para calcular la magnitud del cambio se 
hizo el cálculo de la d  de Cohen (Cohen, 1988). En cuanto a los resultados, la muestra es de una 
mujer menor de 30 años, soltera y con estudios universitarios, aunque este tipo de muestra no se 
puede comparar con otros estudios de efectividad; sí es similar en cuanto a sexo y edad a las 
descritas en estudios sobre la demanda general de asistencia (Labrador et al., 2010; Valero y 
Ruiz, 2003). En cuanto a la duración de la intervención para toda la muestra (3.77 sesiones de 
evaluación, 16.09 de tratamiento y 2.15 de seguimiento) es similar a los estudios de eficacia 
(Botella, Baños y Perpiñá, 2003) y parejo a descripciones de intervención en otras clínicas 
(Labrador, Fernández y Ballesteros, 2011). Además, se encuentra que esta duración es inferior a 
estudios de efectividad conducidos en otros países (Gaston et al., 2006; y Lincoln et al., 2003). 
En cuanto al porcentaje de pacientes que alcanza el alta, esto es, cumplir los objetivos 
establecidos con el terapeuta y que las puntuaciones de los cuestionarios estén por debajo del 
punto de corte establecido por los autores de los mismos, es del 64.1%, similar a revisiones 
meta-analíticas (Moreno, Méndez y Sánchez-Meca, 2000) y a estudios de efectividad (Lincoln 
et al., 2003). Asimismo, se destaca que el tamaño del efecto (TE) alcanzado entre la evaluación 
pre y la post oscila entre 1.78 a 1.96, aunque estos datos hay que tratarlos con reserva, debido al 
tamaño de la muestra. Finalmente, cabe mencionar que los cambios son estadísticamente 
significativos en todas las medidas tomadas (p< .05). Parece pues adecuado generalizar a la 
práctica clínica los tratamientos empíricamente apoyados, con la garantía de que van a ser 
ventajosos para el paciente/cliente. 
 
CONCLUSIONES DESTACADAS 
- El perfil de paciente de este estudio es de una mujer (63.4%), joven (menor de 30 
años), soltera (80.3%) y con estudios universitarios (45.1%). 
- La media de sesiones de evaluación fue de 3.74, de intervención de 16 y de 
seguimiento de 1.26 para aquellos que alcanzan el alta, resultados comparables a 
estudios de eficacia y efectividad. 
- El porcentaje de éxito terapéutico alcanzó el 64.1%, datos similares a estudios de 
eficacia y efectividad. 
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 - El porcentaje de abandonos (24.53%) sí parece elevado en comparación con otros 
estudios. El de bajas (11.32%) se considera un resultado más discreto. 
- Los tamaños del efecto (TE) alcanzados en las medidas de fobia social son grandes 
(entre 1.78-1.96), también el TE en la medida de depresión es grande (d=1.76). Éstos 
resultados son comparables con los de los trabajos de eficacia y efectividad. 
- Parece adecuado el generalizar al ámbito aplicado los tratamientos que se han 
mostrado eficaces para la fobia social en el campo investigacional. 
 
En la misma línea que el anterior estudio de efectividad se encuentra el cuarto de los 
trabajos presentados, Empirically Supported Treatments for Panic Disorder with Agoraphobia 
in a Spanish Psychology Clinic. Este tipo de trastorno es otro de los problemas de ansiedad más 
relevante en la clínica cotidiana, de hecho en la muestra que se está utilizando es el segundo 
problema de ansiedad por el que más ayuda se solicita (3.5% de toda la asistencia y 14.2% del 
bloque de trastornos de ansiedad). Más allá de su elevada frecuencia, cabe mencionar que los 
problemas relacionados con el pánico y la agorafobia generan problemas en muchas de las áreas 
significativas de la persona, por ejemplo en el área marital, social, ocupacional, recreativo 
(Bados, 2009), lo que puede conllevar a un gran desgaste personal, social y un descenso 
importante en la calidad de vida de la persona y allegados. También se conoce que si no hay 
intervenciones específicas, estos problemas cursan con comorbilidad (la comorbilidad puede 
alcanzar el 63.1%, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006). Es relevante seguir indagando y 
acumulando evidencias que soporten que las intervenciones de la psicología clínica en el ámbito 
asistencial son efectivas para el paciente. Este es el objetivo del cuarto trabajo, estudiar las 
características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con problemas de pánico y 
agorafobia, así como las características que tienen los tratamientos psicológicos en este ámbito. 
Además se evalúa la efectividad del tratamiento empíricamente apoyado en estudios de eficacia 
y, finalmente, se analiza de manera descriptiva el coste de los tratamientos psicológicos en 
comparación con los farmacológicos, que son los de elección en asistencia primaria y 
psiquiátrica y que tienen la fama de ser más económicos. Este tipo de análisis se está 
convirtiendo en importante ya que se debe conocer la eficiencia de los tratamientos que se 
dispensan, pues las problemáticas como las descritas en este estudio generan muchos costes 
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 sociales (bajas aborales, visitas médicas de urgencia, pérdida de contacto con la sociedad). Por 
ello, la intervención debe ser altamente eficaz, lo más breve posible y con beneficios duraderos. 
Se utilizó la misma muestra que la descrita en el anterior trabajo, en esta ocasión para los 
pacientes que tenían diagnóstico DSM-IV de Angustia con Agorafobia. Se contó con 50 
pacientes de entre 1550 de la CUP. Se aplicó tratamiento empíricamente validado para el 
trastorno de angustia con agorafobia. Cada terapeuta, en coordinación y supervisión con 
profesionales de reconocido prestigio, podían introducir los cambios que consideraran precisos 
atendiendo a las necesidades, demandas y evolución de la propia persona. Para valorar el 
cambio se tuvo en cuenta la puntuación en cuestionarios como el Cuestionario de Sensaciones 
Corporales (BSQ) (Adaptación española de Comeche et al., 1995) y el Cuestionario de 
Cogniciones Agorafóbicas (ACQ) (adaptación al español de Comeche et al., 1995). Asimismo, 
se tuvieron en cuenta los síntomas depresivos que se midieron a través del Inventario de 
Depresión de Beck (adaptación al español de Vázquez y Sanz, 1991; y Sanz et al., 2003). El 
diseño utilizado fue retrospectivo, de medidas repetidas con una sola muestra. Para el análisis de 
los resultados se utilizaron pruebas no paramétricas (Wilcoxon), además, para calcular la 
magnitud del cambio se hizo el cálculo de la d  de Cohen (Cohen, 1988). El perfil del paciente 
tipo en este estudio es de una mujer (80%), soltera (74%), estudiante o trabajadora (48% y 52%, 
respectivamente) y con un nivel cultural alto (al menos 50% tenía estudios universitarios). 
Algunos de estos datos reflejados en el perfil son similares a otras muestras descritas en el 
territorio nacional (Labrador et al., 2010; Labrador y Ballesteros, 2011; Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2006) y fuera de España (Addis, Hatgis, Krasnow, Jacob, Bourne y Mansfield., 
2004). También se encuentran características que no son tan habituales, como por ejemplo el 
alto número de estudiantes y el alto nivel cultural, que pueden ser debidas a las propias 
características idiosincrásicas de la CUP. La duración de la intervención para los pacientes que 
alcanzan el éxito terapéutico es de 15.13 sesiones, muy parejo a lo que señalan los estudios de 
eficacia (Craske y Barlow, 2007; y Öst, Thulin y Ramnerö., 2004) y más breve que las 
referencias sobre los estudios de efectividad (Addis et al., 2004). Lo que sí se aprecia es una 
elevada desviación típica (DT, 9.24) y un amplio rango de sesiones (1-39), que se puede deber 
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 al hecho de ser un tratamiento autocorrectivo, algo habitual en el ámbito asistencial a fin de 
abordar todas las áreas afectadas, circunstancia que no suele permitirse en los estudios 
protocolizados realizados en el ámbito de la investigación. En cuanto al porcentaje de pacientes 
que alcanza el alta es del 83.33%. Este resultado es tanto o más satisfactorio que los reflejados 
en la literatura científica de eficacia y efectividad (Hahlweg et al., 2001; Öst et al., 2004). En el 
análisis de la magnitud de cambio, se aprecia que todos los tamaños del efecto son superiores a 
d= 1.00, es decir, un tamaño del efecto grande (Cohen, 1988). Del mismo modo, los cambios 
pre-post son estadísticamente significativos (p<.05), tanto en las medidas relacionadas con el 
trastorno, como en las medidas de depresión, confirmándose la idea de Barlow, Allen y Choate 
(2004) de que el abordaje de un trastorno de ansiedad concreto mejora clínicamente la 
sintomatología depresiva. En último lugar, encontramos los gastos del tratamiento. Para este 
tipo de intervención se estimó un gasto medio, para las personas que alcanzan el alta de 
945.12€.  Aunque no hay datos precisos de los tratamientos farmacológicos, se puede hacer una 
estimación, considerando la información aportada por la British Association for 
Psychopharmacology,  las dosis medicamentosas recomendadas y los precios establecidos por la 
Delegación de Farmacia de España (Baldwin et al., 2005; Bravo 2002; y BOE, 2007). De ello 
resultaría un total de 870€, sólo de adquisición de fármacos, a lo que habría que añadir otros 
gastos, además de discutirse si este tipo de intervención debería sustituir a la intervención 
psicológica (van Apeldoom et al., 2008). Por todo ello, se concluye en este estudio que el TEA 
para el Trastorno de Angustia con Agorafobia se muestra efectivo en el contexto asistencial, 
comenzándose a ver una relación coste/resultado positivo para las terapias psicológicas. 
 
CONCLUSIONES DESTACADAS 
- El perfil predominante de la muestra son mujeres (80%), jóvenes (media de edad de 
29.22 años), con estudios universitarios (48%) y solteras (74%). 
- La media de sesiones para los pacientes que alcanzan el éxito terapéutico es de 3.07 
sesiones de evaluación, 15.13 de tratamiento y 1.49 de seguimiento. Datos muy 
cercanos a los informados por estudios de eficacia y efectividad. 
- El porcentaje de altas es elevado (83.33%). Este dato es superior a algunos resultados 
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 ofrecidos por estudios de eficacia y efectividad. 
- El cambio pre-post en las medidas específicas del trastorno así como en las medidas de 
depresión es significativo en todas ellas, además los tamaños del efecto son grandes 
(d< 1). 
- En los datos de abandonos (11%) y de bajas (5.5%) no se encuentran grandes 
diferencias con los estudios de eficacia y efectividad. 
- El coste económico del tratamiento psicológico para un paciente que alcanza el alta 
sería de 945€, similar a los 870€ del gasto exclusivamente  en medicamentos del 
tratamiento farmacológico de elección (clomipramina). 
- Los datos obtenidos en este estudio muestran que con el tratamiento psicológico 
empíricamente apoyado aplicado en el ámbito asistencial se puede esperar un 
porcentaje elevado de altas para este trastorno, con un número de sesiones no muy 
grande, con cambios significativos desde el comienzo hasta el final y con un coste 
parejo al farmacológico. 
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 Las conclusiones de esta tesis aspiran a ser orientativas, pero de interés para los 
profesionales de la psicología. Se pretende aportar datos que acumulen evidencia en torno a la 
intervención psicológica cotidiana, describir las realidades a las que los psicólogos se están 
enfrentando en la actualidad y seguir construyendo puentes que acerquen la parte teórica y de 
investigación con la práctica y asistencial. 
Lo primero a destacar en este trabajo es la importancia de disponer de información 
sobre los tratamientos empíricamente apoyados que provengan directamente de clínicas de 
psicología que atienden a todo tipo de pacientes a demanda de los mismos y con las exigencias 
que supone el hecho de trabajar con otra persona que se convierte en adquisidor de un servicio.  
Con respecto a las personas que demandan atención psicológica en este tipo de clínicas 
de psicología, el perfil tipo es una mujer, joven, soltera y con estudios superiores. Este resultado 
se muestra constante en las diferentes muestras que se han utilizado para los diferentes estudios 
presentados, asimismo, se muestra invariable en los diferentes trastornos objeto de análisis. 
Igualmente, hay convergencia de este tipo de características en otros trabajos donde se informa 
del perfil del paciente (Labador et al., 2010; Valero y Ruiz, 2003; Vallejo et al., 2008) e incluso 
con los datos provenientes de estudios epidemiológicos (ESEMeD, 2004; Ministerio de Sanidad 
y Consumo, 2006). Se desconoce la causa real por la cual este resultado se repite de manera 
sistemática, es decir, mayor frecuencia de mujeres en las clínicas. Puede ser causa de que 
presentan más problemas de índole psicológica, por el estilo de afrontamiento más activo, que 
les lleva a demandar ayuda o por darse una subrepresentatividad de los varones debido a que 
son más reacios a solicitar ayuda por las dificultades derivadas de lo psicológico. Con respecto a 
esta variable, lo que sí que se conoce es que no predice un resultado mejor o peor en la 
aplicación de los tratamientos psicológicos, y como se ha visto además, no parece influir en que 
se alarguen las intervenciones. En cuanto a la edad, también se observa una realidad común 
entre estos resultados y los estudios previos mencionados anteriormente. En el caso de estos 
trabajos la explicación puede estar debida, al menos en parte, al enclave donde se encuentran las 
clínicas de psicología con las que se ha trabajado, es decir, en la Facultad de Psicología de la 
Universidad Complutense de Madrid, habiendo podido facilitar la accesibilidad a una población 
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 más joven y de mayor nivel de estudios. Con respecto a este dato, cabe mencionar que es 
positivo que la población clínica sea joven, pues esto puede implicar un menor deterioro en el 
funcionamiento psicosocial de la persona, lo que facilitará el éxito del tratamiento. Acerca de 
esta variable sociodemográfica, en el estudio de Los factores que influyen en la duración de los 
tratamientos psicológicos empíricamente apoyados (Ballesteros, Fernández y Labrador, 2013), 
no se encontró ninguna relación con la prolongación de los tratamientos. Este resultado es 
similar a los encontrados por Estupiñá, Aranda, Ballesteros, Sánchez, García-Vera y Sanz 
(2008) o, anteriormente, por Koss (1980). Una característica social que sí se diferencia con 
respecto a otros trabajos es el nivel educativo de los pacientes. La explicación de la alta 
representatividad de estudiantes universitarios, diplomados o licenciados encontrados en estos 
estudios se puede deber a lo comentado anteriormente sobre la ubicación de las clínicas 
psicológicas.  Este nivel educativo puede estar relacionado con la edad y con el éxito de la 
intervención, es decir, se presupone que cierto nivel educacional puede servir como variable o 
recurso facilitador del proceso, asimismo, cierto grado de introspección puede que esté 
relacionado con una detección precoz de los desajustes psicológicos, lo que puede llevar a una 
búsqueda de solución más temprana. 
No se puede establecer que la muestra de pacientes de la que se han obtenido los 
resultados sea representativa, sin embargo describir esta muestra permite caracterizar al tipo de 
pacientes atendidos en una clínica asistencial. Además, se han podido apreciar las grandes 
similitudes que se dan entre este perfil y otros descritos anteriormente, lo que facilita cierta 
identificación con lo encontrado en otras clínicas. 
 
Respecto a las variables clínicas, y comenzando por los diferentes diagnósticos, se 
observa que los trastornos por los que más se demanda atención son el conjunto de trastornos de 
ansiedad y el diagnóstico de depresión mayor. Que este tipo de trastornos sean los más 
frecuentes es un dato repetido en trabajos anteriores (APA, 2000; ESEMeD, 2004; Vallejo et al., 
2008). Varias razones explicarían esta tendencia. Por un lado, puede que sean los más 
prevalentes, por lo que les hace más probables que lleguen a las clínicas. También, puede 
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 deberse a que sean los más fácilmente identificables, tanto para la persona que lo sufre como 
para el entorno; además, es posible que generen más sufrimiento y malestar del que en un 
principio se supone de ellos, lo que movilizaría a la persona para buscar ayuda. Se puede dar el 
caso de que el reconocimiento de este tipo de dificultades esté menos asociado con el estigma 
que provoca tener un trastorno mental, a diferencia de otro tipo de diagnósticos, como por 
ejemplo los trastornos sexuales o los de dependencia de sustancias. En último lugar, la idea de 
que los psicólogos solamente estén capacitados para tratar este tipo de dolencias es una razón 
que puede estar detrás de este resultado. Si bien es cierto que la psicología ha dedicado muchos 
esfuerzos a probar su eficacia en estos trastornos, de hecho hay  estudios clásicos que marcan la 
eficacia desde hace varias décadas (Bandura, Blanchard y Ritter, 1969; Barlow y Craske, 1989), 
no menos cierto es que el campo de la psicología está abierto, de manera eficaz, a muchas otras 
dolencias (Nathan y Gorman, 2007; Vallina et al., 2010). Por ello, convendría informar tanto a 
los usuarios como a los responsables de salud pública o privada de esta realidad, facilitando de 
esta manera un servicio de calidad a más personas con diversas alteraciones emocionales. 
Finalmente, en relación a los diagnósticos, en uno de los artículos de la presente tesis se ha 
observado que el diagnóstico de TEPT y el de distimia están relacionados con una mayor 
duración de la terapia. Como se reflexiona en el artículo (Ballesteros et al., 2013) parece que 
este resultado es razonable debido a que son dos de los diagnósticos que más áreas personales 
pueden afectar, lo que supondrá la necesidad de reestructurar múltiples ámbitos de la vida de la 
persona. 
 
En una de las investigaciones (Ballesteros et al., 2013) de la tesis se tiene en 
consideración la presencia de problemas en el Eje III y/o Eje IV de la evaluación multiaxial 
(APA, 2000) y cómo pueden éstas influir en el tratamiento. No se encuentran estudios que 
hablen tan específicamente de estos dos ejes. Se podría esperar que la presencia de problemas en 
cualquiera de los dos ejes antes mencionados supondría una mayor presencia de dificultades y 
problemas, siguiendo la línea argumental antes expuesta, lo que llevaría a una complicación del 
tratamiento, tanto en su resultado final como en su prolongación. En los resultados obtenidos en 
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 Ballesteros et al. (2013) no se encuentra tal relación. Es decir, el porcentaje de personas que 
alcanzan el éxito en esa muestra es alto (al menos un 64%), y la presencia de diagnósticos en el 
los Ejes III y/o IV no parece que se relacione significativamente con un alargamiento del 
tratamiento, aunque estos resultados deben leerse con cautela debido al bajo número de 
pacientes de  la muestra y a que existe una tendencia creciente en el número de sesiones 
invertidas ante la presencia de enfermedades médicas y/o problemas psicosociales y 
ambientales.  
 
La presencia de diagnóstico comórbido es uno de los problemas con en el que los 
psicólogos deben enfrentarse en su día a día. Además, es una de las variables que históricamente 
más ha separado al mundo de la investigación, en el cual se tiende a excluir a personas con 
segundo diagnóstico, del mundo asistencial que debe trabajar con las personas que le llegan a 
consulta. Tradicionalmente los profesionales de la psicología clínica han considerado una 
probable falta de representatividad en las muestras investigadas y en consecuencia las 
limitaciones a la hora de la generalización de los resultados, dada la no inclusión de pacientes 
con  trastornos comórbidos.  Por otro lado hay literatura científica que señala  que tener más de 
un  diagnóstico ocasionará que los resultados terapéuticos son peores (O´Connor y Stewart, 
2010). En el estudio de Ballesteros et al. (2013) y en un estudio de Ballesteros y Labrador aún 
sin publicar, se analiza la presencia de segundo diagnóstico en las diferentes muestras. En 
ambas se encuentra que la presencia de otro trastorno mental asociado al principal se da en 
menos del 25% de la muestra. Aunque es un valor nada desdeñable, se podría esperar mayor 
porcentaje de este tipo de casos. Esto puede deberse a que muchas de las personas que solicitan 
atención psicológica vienen con frecuentes demandas subclínicas y malestares difusos que 
envuelven muchas áreas de la vida pero que no tienen la entidad suficiente como para obtener 
un diagnóstico formal, DSM o CIE. Estos malestares parece que tienen más sentido 
considerarlos en el Eje IV de problemas psicosociales. Esto se ve reflejado en la muestra de la 
UPC, donde el 59% de los pacientes presentan problemas en dicho Eje. Cabe mencionar, que al 
igual que en estudios anteriores, en el de Ballesteros et al. (2013) también se encuentra que el 
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 segundo diagnóstico predice una prolongación de los tratamientos. Por lo cual sí que habrá que 
esperar de estos casos intervenciones en las que haya más áreas vitales afectadas y más 
respuestas desadaptadas a las que hacer frente.  
Respecto a cuánto duran los tratamientos psicológicos en la clínica habitual los 
resultados encontrados en los estudios presentados en esta tesis indican, en primer lugar, que el 
tratamiento psicológico consta de una media de 3-4 sesiones de evaluación. Este resultado se 
repite en las diferentes muestras estudiadas y para los diversos trastornos analizados, tanto con 
terapeutas más noveles como con aquellos que son más expertos. En un principio podrían 
parecer un gran número de sesiones de evaluación, especialmente si se comparan con las 
invertidas en los estudios de laboratorio o en trabajos en los que se utilizan protocolos, donde la 
evaluación solamente trata de confirmar el diagnóstico o problemática con la que se quiere 
trabajar. En la clínica asistencial no sólo se trata de buscar una categoría diagnóstica, sino más 
bien una explicación funcional a ese trastorno que genera malestar. La indagación de las 
variables que pueden estar influyendo, así como su interacción en el amplio espectro de la 
persona (evolutivo, personal, social, familiar laboral, etc.…) lleva aparejado esta inversión de 
tiempo. Es lógico pensar que cuanta más información se tenga a este respecto, más ajustados 
serán los objetivos y técnicas a desarrollar. En segundo lugar, en lo referente a las sesiones de 
tratamiento, se encuentra algo más de variabilidad en relación a la media de sesiones y a la 
muestra estudiada. Así, en la muestra de la UPC, con clínicos más inexpertos, la media de 
sesiones que se invierte para desarrollar el tratamiento es de 30, bastante superior a algunos 
estudios mencionados anteriormente, tanto en  el ámbito investigador como en el asistencial. 
Cuando se observan las sesiones promedio para el trastorno de fobia social y para el de angustia 
con agorafobia, se aprecia que éstas son más bajas (15-16 sesiones), y equiparables, y en 
ocasiones mejoradas, a estudios de eficacia y efectividad (Addis et al., 2004; Antona et al, 2006; 
Craske y Barlow, 2007; Gaston et al, 2006). Ambos resultados parecen lógicos, porque por un 
lado en la UPC los terapeutas tienen menos experiencia, por lo que pueden tender a la 
reaseguración en las intervenciones; y por otro lado, los pacientes de la UPC son personas que 
no pagan ninguna cuota por las sesiones, lo que puede estar provocando una menor implicación 
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 en las tareas para casa y una menor urgencia a finalizar el tratamiento. Finalmente, en esta 
población de la UPC estudiada se mezclan muchos tipos de diagnósticos, lo que puede estar 
influyendo en la media de sesiones. Por otro lado, cuando el terapeuta es más experto, 
posiblemente más orientado a la demanda, el paciente sí debe afrontar el pago de las sesiones y 
el diagnóstico es el mismo, es normal que los tratamientos que se han mostrado empíricamente 
apoyados tiendan a igualarse en todas las clínicas, por lo que se reproducen los resultados de 
otros estudios.  
En tercer lugar, en cuanto a las sesiones de seguimiento, no se puede perder de vista el 
hecho de que éstas son pocas (media de menos de 2). Esto supone una pérdida de información  
importante en la evolución del proceso de recuperación de la persona. Este hecho es muy 
habitual en la clínica ya que cuando el paciente comienza a notar mejorías, aumentando su 
autoeficacia, tiende a abandonar el tratamiento antes de tiempo o a no asistir a los seguimientos 
(Macià y Méndez, 1996). Este tipo de problemas es menos habitual en los estudios de eficacia, 
ya que en ocasiones el acuerdo formal con el participante compromete a que éste acuda (o 
contacte de alguna manera) a las diferentes citas de seguimiento planificadas. 
En relación al número de técnicas y el número de objetivos que se contemplan en los 
tratamientos, se encuentran algunas diferencias dependiendo de la muestra que se analice. Así 
en la UPC el número de técnicas asciende a una media de 12.34, por las 8.55 para los pacientes 
que alcanzan el alta de la CUP (Ballesteros y Labrador, sin publicar). Estas diferencias son 
considerables (incremento de un tercio) y la explicación de las mismas puede estar en lo ya 
mencionado en relación a las variables del terapeuta y del paciente. Con todo, el número de 
técnicas  no parece elevado, especialmente si se considera que el objetivo es trabajar no sólo 
sobre un diagnóstico sino sobre otras variables que pueden estar relacionadas. Antes se 
informaba de un alto porcentaje de pacientes que presentaban disfunciones psicosociales 
añadidas (59%), a las que también había que dar respuesta. En los estudios de eficacia, lo 
habitual es que  el protocolo limite trabajar otras alteraciones, pudiendo en ocasiones utilizar 
una sola técnica (por ejemplo exposición, Öst, Alm, Brandberg y Breitholtz, 2001). En cuanto al 
número de objetivos, estudiados en la muestra de la UPC, íntimamente relacionado con el 
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 número de técnicas, el promedio que se encuentra es de 8 por paciente. Se observa que no 
coinciden, pues en ocasiones no se puede equiparar un objetivo a una técnica. A veces no es tan 
determinante el objetivo, sino la importancia de éste, en relación a las conductas o ámbitos que 
implica, y para los cuales hay que introducir en ocasiones una, o más, estrategias de solución. 
De todas formas, parece lógico pensar que a más objetivos identificados, más técnicas haya que 
utilizar. De hecho en el estudio de Ballesteros et al. (2013) se encontró que la inclusión de 
muchas técnicas tiende a alargar el tratamiento de manera significativa. Este dato tiene lógica, 
pues cuantos más objetivos, más técnicas a implementar y por tanto mayor número de sesiones 
se tendrán que dedicar para desarrollar las mismas. Además, posiblemente un mayor número de 
objetivos se dará en diagnósticos que afecten a muchas áreas, como el TEPT y la distimia, y un 
mayor número de áreas afectadas, como ya se comentó, también tendían a alargar el 
tratamiento. 
 
Los tratamientos empíricamente apoyados, trasladados al contexto clínico, se muestran 
efectivos. Es la principal conclusión que se desprende de los resultados obtenidos en estos 
estudios. Cuando se aplica tratamiento empíricamente apoyado el porcentaje de usuarios que 
mejora es alto, más concretamente llega al menos a un 64% de pacientes que alcanzan el éxito 
terapéutico, es decir que alcanzan los objetivos pactados al inicio del tratamiento y que en la 
reevaluación de los cuestionarios y en la readministración de la entrevista, no se constata la 
presencia de síntomas significativos; además estos cambios son estadísticamente significativos 
(p< .05). Este porcentaje se alcanza incluso en una clínica como UPC, donde los terapeutas no 
tienen apenas experiencia. Concretando en los dos diagnósticos específicos analizados, para la 
fobia social se alcanza un 64.1% de altas terapéuticas y para el pánico con agorafobia se llega 
hasta un 83.33%. Por lo tanto, al menos dos de cada tres personas mejoran significativa y 
clínicamente después de pasar por un proceso psicológico en el que se aplican tratamientos 
contrastados. La diferencia entre las tasas de éxito para una categoría diagnóstica y otra puede 
deberse a que la fobia social  suele ser un trastorno de inicio temprano, en la adolescencia o 
incluso antes,  y con un curso crónico (Andrews et al., 2003; APA, 2000), agravado por el 
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 hecho de que muchas de las personas que lo sufren dejan pasar mucho tiempo antes de acudir a 
tratamiento (Bados, 2001). Todos estos factores colaboran al desarrollo de importantes 
problemas en las personas, aumentando la cronificación y pudiendo influir en el éxito del 
tratamiento. En contraposición, el trastorno de pánico tiene un inicio al final de la adolescencia 
o en la mitad de la cuarta década, por lo que la evolución del mismo suele ser menor cuando 
llega a consulta (APA, 2000). Estos resultados referidos al éxito terapéutico son coherentes con 
los estudios tanto de eficacia como de efectividad (Hahlweg, Fiegenbaum, Frank, Schroeder y 
von Witzleben, 2001; Lincoln et al., 2003; Moreno et al., 2000; Öst et al., 2004). El porcentaje 
de bajas (personas que no comienzan el tratamiento) es cambiante de un trastorno a otro, 
variando entre 5.5% para las personas con pánico con agorafobia y 11.32% para las personas 
con fobia social. Estos resultados son discretos, no siendo superiores a estudios de referencia 
(Rosenberg y Hougaard, 2005). La diferencia entre uno y otro puede ser debida a la propia 
sintomatología de los pacientes. Así se espera que la persona que demanda asistencia por 
dificultades sociales tienda a dejar el tratamiento en el período de evaluación que es cuando más 
se tiene que exponer personalmente a una posible valoración por parte de otro. En cuanto al 
porcentaje de abandonos (personas que comienzan el tratamiento, pero lo finalizan antes de 
alcanzar los objetivos) en un principio parece elevado, llegando a un 24.53% para la fobia 
social. Sin embargo, los abandonos en el ámbito asistencial suelen ser más elevados. Castañeda 
y Mira (1998) en su estudio sobre el abandono en consultas de salud mental, señalan que un 
36% no acude a la primera cita o no sigue después de ésta. Una vez comenzado el proceso 
terapéutico un 27% de abandonos se dan entre la 4ª y la 8ª sesión y un 17% abandona después 
de la 8ª sesión de tratamiento (Bados, Balaguer y Saldaña, 2007; Moré, Huidobro, Rodríguez y 
Holgado, 2002). De acuerdo con estos datos los abandonos en este estudio no son especialmente 
elevados y estarían entre los habituales (e incluso más bajos) que en las consultas de salud 
mental.  Las razones que sustentan estas finalizaciones de la intervención de manera prematura 
pueden ser varias, entre ellas se puede mencionar que el tratamiento no se aplicó de manera 
apropiada, que no se ajustó a las características del paciente o, incluso, variables no relacionadas 
con el tratamiento (recursos económicos, disponibilidad de tiempo…). 
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 Finalmente, y en lo concerniente a los costes del tratamiento psicológico, éstos no se 
disparan y no parecen más caros para la persona ni para las agencias gubernamentales o 
compañías aseguradoras que los tratamientos farmacológicos. Aunque a raíz de estos trabajos 
presentados no se puede generalizar las conclusiones, sí que se ha aportado datos al respecto. El 
coste económico del tratamiento psicológico para un paciente que alcanza el alta con un 
trastorno de angustia con agorafobia sería de aproximadamente 945€, frente los 870€ que 
cuestan los medicamentos en el tratamiento farmacológico de elección (clomipramina). 
Además, como se señaló antes, esa cifra no refleja todos los gastos reales que se generan con el 
tratamiento farmacológico, pues sólo se ha tenido en cuenta el precio del fármaco.  
Un paso más en este sentido es la eficiencia de las terapias. Todavía hay pocos datos y 
algo dispares, pues se utilizan criterios diferentes para medir este concepto, haciéndose 
necesario homogeneizar el constructo y su medida para hacer comparaciones. Aun así, sí se 
constatan trabajos en los que las conclusiones apuntan a que el tratamiento psicológico es más 
eficiente a largo plazo que el tratamiento farmacológico (van Alpeldoorn et al., 2014). 
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 Las conclusiones de estos estudios  pueden verse amenazadas por limitaciones como el 
número de pacientes con los que se ha contado, así como por las características de la muestra y 
de los terapeutas. Sin embargo cada muestra clínica tendrá su idiosincrasia, condicionada por 
muchas variables (por ejemplo el emplazamiento) y rara vez será muy amplia; no obstante, la 
presentación  de otras muestras permitirá una complementariedad de los resultados aquí 
presentados. Otra limitación es el propio diseño experimental de alguno de los estudios, ya que 
un análisis retrospectivo no permite una selección previa de las variables, conllevando una 
pérdida de información en la codificación, trabajando con lo que ya se cuenta. Por otro lado,  el 
hecho de ser un estudio de efectividad, sin criterios de exclusión, hace que no se puedan 
controlar todas las variables que puedan estar influyendo en la mejora. Esto merma la 
generalización de los resultados. Sin embargo, todo trabajo es limitado y en éste se han 
representado las variables que han sido consideradas de máximo interés, abriendo un camino 
que está por recorrer. Futuros trabajos deberán continuar este trayecto considerando otras 
variables.
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